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Verhandlungen 


der 


deutschen Gesellschaft für Urologie. 


V. Kongreß in Wien 
29. September bis 1. Oktobe* 1921. 


I. Satzungen und Geschäftsordnung der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie. 


Satzungen. 


§ 1. 
Die Deutsche Gesellschaft für Urologie hat den Zweck. die Urologie durch 
gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fördern. 


§ 2. 
Sie besteht aus ordentlichen Mitgliedern. Ehrenmitgliedern und korrespon- 
dierenden Mitgliedern. 
§ 3. 


Die Leitung der Gesellschaft ruht in den Händen des Vorstandes. 


§ 4. 
Die Versammlung findet gewöhnlich alle zwei Jahre, möglichst zwischen 
1. Oktober und 1. Mai, in der Regel in Berlin oder Wien statt. Die Geschäfts- 
stelle ist am Orte des Kongresses. Die Verhandlungen und Veröffentlichungen 
finden in deutscher Sprache statt. 
§ 5. 
Ordentliches Mitglied kann jeder approbierte Arzt werden, der sich für Uro- 
logie interessiert. Die Aufnahme erfolgt auf schriftlichen Vorschlag von drei 
Mitgliedern in einer Sitzung des Vorstandes zur Zeit der Tagung der Gesellschaft. 


§ 6. 

Zu Ehrenmitgliedern und korrespondierenden Mitgliedern können solche 
Personen ernannt werden, die sich um die Förderung der Urologie ein hervor- 
ragendes Verdienst erworben haben. 

Die Ernennung zu Ehrenmitgliedern und korrespondierenden Mitgliedern 
erfolgt auf einstimmigen Antrag des Vorstandes in der geschäftlichen Sitzung 
der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von zwei Dritteln. 

Die Ehrenmitglieder und die korrespondierenden Mitelieder sind von den 
Beiträgen entbunden. 

Verband, d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 1 
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Ausschluß von Mitgliedern kann nur auf schriftlichen Antrag von zehn 
Mitgliedern und mit dreiviertel Majorität in’ der Generalversammlung erfolgen, 
nach Vorberatung im Ausschuß. 


§ 8. 

Jedes ordentliche Mitglied zahlt einen Jahresbeitrag, und zwar die Deutschen, 
Ungarn, Tschechoslovaken und Südslaven 50 Papiermark in der jetzigen deutschen 
Reichswährung, die Deutsch-Österreicher 100 Kronen, die valutastarken Aus- 
länder (Schweiz, Nord- und Südamerika usw.) 10 Goldmark. 

Die Zahlung des Beitrages hat in der ersten Hälfte des Jahres zu geschehen. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. 

Ein Mitglied, das trotz zweimaliger schriftlicher Mahnung durch den Kassen- 
führer seinen Beitrag länger als ein Jahr nicht eingezahlt hat, gilt als ausgeschieden. 

Der Wiedeereintritt kann ohne weiteres erfolgen, wenn die rückständigen 
Beiträge nachgezahlt werden. | 
Ä § 9. 


Nichtmitglieder können zum Besuche der Versammlungen der Gesellschaft 
von Mitgliedern als Gäste eingeführt werden, dürfen jedoch nur mit Genehmigung 
des Vorsitzenden Vorträge halten und an der Diskussion sich beteiligen. Nicht- 
mitglieder, welche allen Sitzungen und Veranstaltungen eines Kongresses bei- 
zuwohnen wünschen, haben sich bei der betreffenden Geschäftsstelle vorher 
anzumelden und einen von dem Exekutivkomitee des Kongresses festzustellen- 
den Beitrag zu erlegen. 

§ 10. 


Der Vorstand setzt sich: zusammen aus 
1. einem Vorsitzenden; 
2. zwei stellvertretenden Vorsitzenden; 
3. zwei Schriftführern; 
4. einem Kassenführer; 
5. zwölf Ausschußmitgliedern. 

Die Geschäfte des Kongresses führt der am Orte der Tagung ansässige Vor- 

sitzende. 
| § 11. 

Die Wahl des Vorstandes erfolgt in der während des Kongresses abzuhal- 
tenden Geschäftssitzung der Gesellschaft nach Maßgabe der folgenden Bestim- 
mungen: | 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt gelegentlich jedes Kongresses durch 
Zettelwahl; seine Funktionsdauer erstreckt sich bis zum Schlusse des folgenden 
Kongresses. Derselbe Vorsitzende ist erst nach Ablauf von 6 Jahren wieder 
wählbar, tritt aber dem Zwölferausschuß als dauerndes Mitglied bei. 

Absolute Stimmenmehrheit entscheidet; ist diese im ersten Wahlgange nicht ' 
zu erzielen, so erfolgt eine Stichwahl. Bei Stimmengleichheit entscheidet das 
durch den Vorsitzenden zu ziehende Los. 

2. Die stellvertretenden Vorsitzenden werden für die gleiche Funktionsdauer 
wie der Vorsitzende durch Zettelwahl gewählt. 

3. Die Schriftführer und der Kassenführer werden auf 6 Jahre durch Stimmen- 
mehrheit gewählt. 


kat. E, Je 


4. Eine Wiederwahl der stellvertretenden Vorsitzenden, der Schriftführer 
und des Kassenführers ist für alle Ämter zulässig. 

5. Die übrigen zwölf Vorstandsmitglieder werden in der Geschäftssitzung 
durch Zettelwahl gewählt. Von diesen scheiden gelegentlich jedes Kongresses 
die der Zeit des Eintrittes nach vier ältesten Mitglieder aus und sind erst für die 
zweitnächste Greschäftsperiode wieder wählbar. 

6. Scheidet ein Mitglied des Vorstandes im Laufe des Geschäftsjahres aus, 
so kann sich der Vorstand bis zur nächsten Generalversammlung durch Kooptation 
ergänzen. 

§ 12. 

Der Vorstand hat die Gesellschaft nach außen hin zu vertreten. Er hat 
die notwendigen Vorbereitungen für dre Versammlungen zu treffen und für die 
Veröffentlichungen der Sitzungsberichte Sorge zu tragen. 


§ 13. 

Der Vorstand hat gelegentlich jedes Kongresses H in der Geschäftssitzung 
einen Bericht über die abgelaufene Periode sowie eine Kassenabrechnung vor- 
zulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt durch zwei Mitglieder der Gesellschaft. 
Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird Entlastung erteilt. 


§ 14. 

Der Cedie der Gesellschaft, die gelegentlich der Versammlung 
stattfinden muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und 
Änderung der Mitgliederbeiträge zu. 

Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die dies- 
bezüglichen Anträge den Mitgliedern mindestens 8 Tage vor der Geschäftssitzung 
mitgeteilt worden sind, und bedürfen einer Zweidrittel-Majorität. 

Stimmberechtigt sind ordentliche und Ehrenmitglieder. Derartige Anträge 
sind vorher in einer Vorstandssitzung durchzuberaten. 


§ 15. 

Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von drei Vierteln 
der anwesenden Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser 
Versammlung ist auch gleichzeitig über die Verwendung des vorhandenen Ver- 
mögens und anderen Besitzes zu bestimmen. 


Geschäftsordnung. 


§ 1. 
Dem Vorsitzenden steht das Recht zu, in einer Geschäftssitzung gestellte 
Initiativanträge zunächst dem Vorstande zur Vorberatung zuzuweisen. 


§ 2. 
Die wissenschaftlichen Sitzungen dienen: 
1. zu allgemeinen Besprechungen wichtiger Fragen der Urologie; 
2. zu Vorträgen; 
3. zur Vorführung von Kranken. Heilmethoden, Instrumenten usw. 
1* 
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5 . 
Vor Eröffnung jedes Kongresses hat eine Vorstandssitzung stattzufinden, 
welche, wie jede andere Vorstandssitzung, nur dann beschlußfähig ist, wenn 
zwei Drittel aller Mitglieder anwesend sind. 


§ 4. 


Die Einladungen zu den Kongressen müssen wenigstens 3 Monate vorher 
erfolgen. 
§ 5. 


Zur allgemeinen Besprechung gelangende Fragen müssen wenigstens sechs 
Monate vorher den Mitgliedern bekannt gemacht werden. 


§ 6. 

Der Vorsitzende setzt in Verbindung mit den stellvertretenden Vorsitzenden 
die endgültige Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der Vorträge 
und Demonstrationen. ` 

S 7. 


Die Zeit für die offiziellen Referate beträgt 30 Minuten, für die Vorträge 
10 Minuten, für Demonstrationen und Diskussionsbemerkungen 5 Minuten. 

Der Vorsitzende ist in Ausnahmefällen berechtigt, Verlängerungen bis zum 
Doppelten der festgesetzten Zeit zu gewähren. 


S 8. 

Die in den Sitzungen gehaltenen Vorträge werden mit den Diskussionen 
in Beiheften der Zeitschrift für Urologie, des Organs der Gesellschaft, abgedruckt. 

Die Redaktion der Verhandlungen obliegt dem geschäftsführenden Schrift- 
führer im Verein mit der Redaktion der Zeitschrift für Urologie. 

Behufs dessen sind alle Vortragenden verpflichtet, dem Schriftführer gelegent- 
lich ihres Vortrages, spätestens aber vier Wochen darauf das Manuskript ein- 
zuhändigen oder den Stenographen vorher zu beauftragen, ihren Vortrag mit- 
zuschreiben. Von derartig aufgenommenen Vorträgen, wie von allen Diskussions- 
bemerkungen wird den Rednern das Stenogramm zur Korrektur zugesandt. Diese 
Korrektur, welche sich nur auf die Form beziehen darf, ist umgehend zu erledigen. 

Die Vorträge derjenigen Redner, welche ausnahmsweise ihre Vorträge 
anderweitig zu publizieren wünschen, erscheinen in den Verhandlungen in Form 
eines kurzen Referates. Diese Redner sind verpfichtet, dem Schriftführer binnen 
4 Wochen einen das Wesentliche des Kongreßvortrages enthaltenden Auszug 
zu übersenden. 

Vorträge, welche angemeldet, aber aus irgendwelchen Gründen auf dem 
Kongreß nicht gehalten worden sind, können in die Verhandlungen aufgenommen 
werden, wenn der Redner anwesend war und dies wünscht. 

Diskussionsbemerkungen, welche in der Versammlung nicht gemacht worden 
sind, dürfen in die „Verhandlungen“ nicht aufgenommen werden. 


| § 9. 
Die Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Urologie erscheinen in 


einem Sonderbande der Zeitschrift für Urologie. Verlag Georg Thieme-Leipzig, 
und werden an die Mitglieder der Gesellschaft zum Selbstkostenpreise abgegeben. 





II. Verzeichnis der Mitglieder der deutschen 
Gesellschaft für Urologie. 


a) Ehrenmitglieder: 


Casper, L., Prof., Geh. San.-Rat, Berlin, Matthäikirchstr. 5. 
von Eiselsberg, Freiherr, Hofrat, Prof., Wien 1, Mölkerbastei 5. 
Fenwick, E. Hurry, Prof., London, 14 Savile Row. 
Hochenegg, Julius, Prof., Wien. 
Israel, J., Prof., Berlin W. 10, Lützowufer 4. 
Küster, Geheimrat, Prof., Charlottenburg, Schlüterstr. 32. 
x Posner, Geh. Med.-Rat, Prof., Berlin, Keithstr. 21b. 


b) Korrespondierende Mitglieder: 


Brongersma, Dr., Amsterdam, Westeinde 6. 

Bruni, v., Prof., Neapel, Lattila 4. 

Desnos, Prof., Paris, 59 rue la Boëtie. 

Fedoroff, v., Prof., Direktor der Militär., mediz. Akademie, St. Peters- 
burg, Sergiewskaja 34. 

Heresco, Bukarest, 6 rue Mercur. 

Legueu, Paris, 29 rue de Rome. 

Meyer, Willy, Prof., New York, 700 Madison Avenue. 

Motz, B., Dr., Paris, 3 place St. Michel. 

Pardoe, London, W. 77, Wimpole Street. 

Pavone (Michele), Prof., Palermo, 111 Corso Vittorio Emmanuele. 

Pousson, Prof., Bordeaux, 10 cours Tournon. 

Rafin, Prof., Lyon, 120 Avenue de Saxe. 

Rovsing, Prof., Kopenhagen, Amaliegade 27. 

Saxtorph, Prof., Kopenhagen, Bredgade 47. 

Schmidt, Louis, Chicago, 109 Randolph Str. 

Veerhogen, J., Prof., Brüssel, 11 rue du Congrès. 

Walker, Thomson, London W., Queen Anne Street 30. 

Watson, Prof., Boston, 92 Marlborough Street. 

Young, Prof., Baltimore, 330 N., Charles Str. 


c) Mitglieder! 


Abée, Conrad, Wildungen. 
Abel, Karl, Berlin W., Potsdamerstr. 118a. 
Adam, Josef, München, Kauffingerstr. 20. 
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i) Die neuaufgenommenen Mitglieder sind mit * bezeichnet. 


\ 


A 


ur“ 


— 6 — 


Adrian, Karl, Privatdozent, Straßburg, Blauwolkengasse 13. 


* Ayuerevere, Dr., Venezuela, Südamerika. 


Albrecht, Paul, Privatdozent, Wien. IX/3, Schwarzspanierstr. 4. 

Alexander, Karl, Breslau, Ohlauerstr. 1. 

Alexandroff, St. Petersburg, Snammenskaja 35. 

Alexejew, Andreas, St. Petersburg, Militär. mediz. Akademie. I. Chir. Ab- 
teilung (Dir. Prof. Dr. Fedoroff). 

Allerhand, Ingaz, Lemberg, Krasekich 8. 

Allina, Ferdinand, Wien VI, Mariahilferstr. 95. 


*Aloi, Rudisule, Dr., Facharzt, St. Gallen, Poststr. 12, Schweiz. 
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Altmann, Siegfried, Wien XVIII, Carl-Beckgasse 37. 

Asakura, B., Prof., Tokio. 
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Verhandlungen 


der 


deutschen Gesellschaft für Urologie. 


V. Kongreß in Wien 
29. September bis 1. Oktober 1921. 


IV. 


1. Tag. 
Vormittags 1510 Uhr. 


Vorsitzender Prof. Voelcker. 


Hochverehrter Herr Präsident! Hochansehnliche Festversammlung! 
Verehrte Herren Kollegen! 


Ich habe die Ehre, die V. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
hiermit zu eröffnen. 

Zunächst begrüße ich den Herrn Hundespräsidenten: das Staatsoberhaupt 
der österreich. Republik Herrn Dr. Hainisch, der unsere Versammlung durch 
sein persönliches Erscheinen beehrt hat. (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 

Ferner begrüße ich Herrn Hofrat Eiselsberg, den Vorstand der Gesell- 
schaft der Ärzte in Wien, dem ich für die Überlassung dieses schönen Sitzungs- 
saales danke. Ferner begrüße ich den Herrn Vizekanzler Breisky, den Leiter 
des Amtes für ‘Volksgesundheit Herrn Sektionschef Dr. Helly, den Minister 
für soziale Fürsorge Herrn Dr. Pauer, den Vertreter der Stadt Wien Herrn 
Prof. Tandler, Se. Mag. den Rektor der Wiener Universität Hofrat Prof. Dr. 
Riehl, Se. Spekt. den Dekan der medizinischen Falkutät der Wiener Universität 
Herrn Hofrat Prof. Durig, den Vorsitzenden der Wiener Ärztekammer 
Ob.-Med.-Rat Dr. Thenen und den Vertreter der Berliner urologischen Gesell- 
schaft Herrn Geh. Rat Prof. Casper. 


Hochverehrte Anwesende! 

In dem Augenblicke, in dem ich vor Sie hintrete, erfüllt mich zunächst 
ein Gefühl der Trauer! Der Mann, den wir zum Präsidenten dieses Kongresses 
gewählt hatten (die Versammlung erhebt sich), Otto Zuckerkandl, ist vor 
kurzer Zeit, nachdem alle Vorarbeiten zu diesem Kongreß vollendet waren, leider 
gestorben! 

Er war wie kein anderer nach jeder Richtung dazu berufen, diesen Kongreß 
zu leiten und die junge Wissenschaft der Urologie zu fördern. Zuckerkandl 
hat bereits vor vielen Jahren auf breitester Basis, streng medizinisch die chirur- 
gische und wissenschaftliche Ausbildung der Urologie vorbereitet. Er hat die 
chirurgische Urologie zur Hauptaufgabe seines Lebens gemacht und ist zum 
veistigen Führer für uns alle geworden. | 
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Aus seinen zahlreichen Schriften haben wir reiche Anregung und Belehrung 
geschöpft. In dem sicheren Gefühle, welches ungewöhnliche Begabung verleiht, 
hat er es immer verstanden, die Wege zu finden, die zu neuer Erkenntnis führen. 
Sein großes organisatorisches Talent, seine glänzende Rednergabe, sein liebens- 
würdiges Wesen, das über jedem Neid und Anfechtung erhaben war, hätten 
diesem Kongreß ganz besonderen Glanz verliehen. Als Mensch und Arzt be- 
trauern wir ihn alle. Einen Ebenbürtigen konnte man nicht an seine Seite stellen. 
— Wir werden sein Andenken in Ehren halten und wollen geloben, dem Vorbilde, 
das er uns gegeben hat, nachzueifern. Wenn er auch selbst nicht den Vorsitz 
führen kann, so möge sein Geist uns voranleuchten! — 

Schon vor Zuckerkandl hatten wir den Verlust des Hofrates Prof. v. Frisch 
zu beklagen. Er war ebenfalls eine Führernatur unserer Wissenschaft. Er war 
der Vorsitzende unseres ersten Kongresses 1907 und war auch zum Präsidenten 
dieses Kongresses gewählt, aber ein unerbittliches Schicksal hat ihn uns genommen. 
Seine überragende Bedeutung ist Ihnen allen zu bekannt, ebenso die vornehme 
Art seines wissenschaftlichen und persönlichen Lebens. 

Ferner haben wir den Verlust des Dr. Oberländer zu beklagen, der sich 
zwar nur mit einem Teil der Urologie beschäftigte, aber auf diesem besonderen 
Gebiete sehr Bedeutendes geleistet hat. Er ist einer der Begründer unserer 
Gesellschaft, ein hochverdientes Mitglied von rastloser Arbeitskraft, von allen, 
die ihn näher kannten, verehrt. 

Es ist unmöglich, von dieser Stelle alle Verstorbenen mit den gebührenden 
Worten zu ehren; ich muß mich darauf beschränken, Ihnen kurz die Namen 
zu verlesen: 


Allina- Wien Mankiewicz- Berlin 
Dommers-Dresden Meyer-Charlottenburg 
v. Frankl Hochwart- Wien Meyer- Wildungen 
Guyon-Paris Roth-Berlin 
Hartmann-Danzig Schwenk-Berlin 
Jacoby-Berlin Stein-Stuttgart 
Kroemer-Greifswald Sywek-Wien 
Krotoszyner-San Franzisko Trautwein-Berlin 
Lohnstein-Berlin Wertheim- Wien 
Manasse- Berlin Wossidlo-Berlin 


Ich bedauere nochmals, daß ich mir versagen muß, eines jeden hier zu ge- 
denken, ich werde Sorge tragen, daß ausführliche Nachrufe in dem Verhandlunss- 
berichte zum ewigen Andenken niedergelegt werden. 

Ich bitte die Anwesenden, sich zur Ehre unserer Toten von den Sitzen zu 
erheben. 

Verehrte Anwesende! Durch den Krieg war die Tätigkeit unserer Gesell- 
schaft für viele Jahre unterbrochen. Zum ersten Male versammeln wir uns wieder 
unter vollständig geänderten Verhältnissen. Schwer lastet die Hand der Sieger 
auf unserem deutschen und österreichischen Vaterlande. Unsere vorher blühenden 
Staatswesen sind der Verarmung anheimgefallen, mit banger Sorge schauen wir 
in die Zukunft. Unter diesen traurigen Verhältnissen leiden wir alle schwer. 
Aber die Tatsache, daß wir uns hier zu wissenschaftlicher Arbeit von neuem 
versammeln, strahlt hell und hoffnungsreich in dieses Dunkel. Wenn man uns 
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noch so sehr niederhält, eins kann man uns nicht nehmen, das ist die ehrliche 
Freude an unserer Arbeit und die Begeisterung für unsere Wissenschaft. Deshalb 
ficht es uns auch wenig an, wenn der internationale Haß in der Nachkriegszeit 
die ärztliche Gesellschaft anderer Länder ergriffen hat und wenn internationale 
medizinische Vereinigungen in ihren Statuten den Ausschluß der deutschen und 
österreichischen beschlossen. Der verheißungsvolle Stern wahrer Menschen- 
liebe und echter Wissenschaft leuchtet uns voran und an unserer Arbeit wird 
die Woge des Hasses sich brechen. 

Das schöne, von uns allen geliebte Wien mit dem poetischen Zauber seines 
künstlerischen Lebens, mit seiner alten wissenschaftlichen Tradition hat uns 
in seinen Mauern vereinigt. Je mehr man uns noch abzusperren sucht, um so 
fester wollen wir, Österreicher und Deutsche, als stammverwandte Brüder in 
gemeinsamer Not zusammenstehen. 

Ich erlaube mir, dem Herrn Bundespräsidenten das Wort zu erteilen. 


Bundespräsident Dr. Hainisch: Hochverehrte Herren: Gestatten Sie mir, 
daß ich Sie im Namen der Republik Deutschösterreich hier aufs allerherzlichste 
begrüße. | 

Es ist hocherfreulich, daß sich in diesen schweren Zeiten soviel Vertreter der 
Wissenschaft hier zusammengefunden haben, und ich freue mich auch ganz be- 
sonders, daß soviel Gäste aus dem Auslande hier erschienen sind, denn wenn 
irgend etwas geeignet ist, die Internationalität zu fördern, so ist es die Wissen- 
schaft. Ich selbst bin zwar auf dem Gebiete der medizinischen Wissenschaft 
ein vollständiger Laie. Da ich aber andere Gebiete zu beherrschen glaube, ins- 
besondere das Gebiet der Wirtschaftspolitik, so kann ich Ihnen versichern, daß 
auch dort die Grundprobleme genau dieselben sind, wenn auch infolge verschie- 
dener historischer Entwicklung manches etwas anders ist. 

Ich kann mir denken, daß speziell die medizinische Wissenschaft nach inter- 
nationaler Geltung ringt. Überall arbeiten die Vertreter der Wissenschaft, aber 
es ist naturgemäß, daß sie, wenn sie demselben Fache angehören, ganz besonders 
zusammenarbeiten und eine Teilung der wissenschaftlichen Arbeit durchführen. 

Ich begrüße daher insbesondere die Vertreter aus dem Deutsehen Reiche 
und aus der Schweiz. Ich hoffe, daß Ihre Beratungen von dem besten Erfolge 
begleitet sein werden im Interesse der Wissenschaft, noch mehr aber im Interesse 
der leidenden Menschheit. (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 


Prof. Eiselsberg: Meine Damen und Herren! Im Namen der Gesellschaft 
der Ärzte in Wien heiße ich Sie allerherzlichst willkommen. 

Von der Gallerie blicken die Büsten von manchem großen Gelehrten auf 
Sie herab. Vor allem der Altmeister der Chirurgie Leopold Dittel, der Be- 
gründer der urologischen Chirurgie. Wir bedauern es ganz besonders, daß heute 
Zuckerkandl nicht mehr hier ist, dessen Bedeutung für die Chirurgie und 
Urologie von Ihrem Vorsitzenden gewürdigt worden ist. Sie sehen auch die 
Büste Billroths, meines Lehrers, der auch auf dem Gebiete der. Urologie so 
manches geleistet hat. Ich glaube, daß die Urologie alle Ursache hat, diesen 
Meistern unserer Wissen schaft besonders dankbar zu sein. 

Ich begrüße ganz besonders den Herrn Kollegen Voelcker, einen Voll-Chi- 
rurgen, dessen Arbeiten auf dem Gebiete der allgemeinen Chirurgie nicht minder 
grundlegend waren als für dieUrologie, in der er mit Recht als Führer und Meister gilt. 
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Ich wünsche, daß die Arbeiten des Kongresses bestens gedeihen mögen 
zum Heile der Menschheit, zum Ruhme der deutschen Wissenschaft. (Lebhafter 
Beifall und Händeklatschen.) 


Vizekanzler Breisky: Meine sehr geehrten Herren! Hochansehnliche 
Versammlung! Namens der österreichischen Unterrichtsverwaltung heiße ich 
den Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie in Wien wärmstens will- 
kommen und wünsche ihm vollen Erfolg. 

Schwere Jahre, nicht allein für die Nation, auch schwere Jahre für die Wissen- 
schaft sind vorübergegangen. Es war eine ungeheure Aufgabe, die in dieser 
Zeit deutsche Ärzte und die deutsche Wissenschaft geleistet haben. Die Zeit 
hat aber Männer gefunden, die, auf sich selbst angewiesen, ihr gesamtes Können 
aufopferungsreich und mit beispiellosem Erfolge in den Dienst ihres Volkes 
gestellt und Leistungen vollbracht haben, die ein dauerndes Ruhmesblatt unserer 
Wissenschaft bilden. Vielfach sind für die Krankenpflege neue Wege gefunden 
worden. Die Ärzteschaft war aber lange Zeit gehindert, durch Aussprache von 
Mund zu Mund die Ergebnisse der Forschungen in Wechselrede auszutauschen. 
Es ist ein erfreuliches Zeichen der Wiederkehr der früheren Verhältnisse, daß 
dieser Kongreß zustandegekommen ist. Ich begrüße es aufs wärmste, daß nach 
langen Unterbrechungen wissenschaftliche Vereinigungen wieder zu ihren Ta- 
gungen zusammentreten. Mit besonderer Genugtuung erfüllt es mich, daß es 
mir vergönnt ist, auf österreichischem Boden als einen der ersten dem V. Kongreß 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie freudigsten Gruß zu entbieten. Ich 
wünsche Ihren Beratungen ein reiches Ergebnis zum Segen unseres Volkes und 
der Wissenschaft. (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 


Sektions-Chef Dr. Helly: Herr Präsident! Hochansehnliche Versammlung! 
Auch mir obliegt die ehrenvolle Aufgabe, die Besucher des Kongresses zu be- 
grüßen und ich komme mit Freuden meinem Auftrage nach und heiße Sie, die 
Sie aus nah und fern gekommen sind, herzlichst willkommen. Auch ich be- 
grüße die Tagung Ihrer Gesellschaft aufs freudigste. Ich hoffe, daß auch sie mit 
beitragen wird zur Entwicklung der Wissenschaft unseres Landes, das so viel 
Verluste erlitten hat. Ich wünsche Ihren Beratungen bestes Gedeihen. (Leb- 
hafter Beifall und Händeklatschen.) 


Prof. Tandler: Herr Präsident! Meine Herren! Der Bürgermeister der 
Stadt Wien hat mich mit dem ehrenden Auftrage betraut, Sie hier in Wien herz- 
lichst willkommen zu heißen. Sie alle kennen wohl Wien als uralte Kulturstätte. 
Es ist selbstverständlich, daß wir Wiener heute in diesen furchtbaren Verhält- 
nissen alles daran setzen müssen, um Wien als Zentrum der Kultur und Wissen- 
schaft zu erhalten. Wir und Sie aus Deutschland sind durch dasselbe Unglück 
vereinigt, wir sind aber auch durch gleiches wissenschaftliches Streben verbunden. 
Mögen die Arbeiten des Kongresses von Erfolg begleitet sein. (Lebhafter Beifall 
und Händeklatschen.) 


Se. Mag. Prof. Riehl: Es gereicht mir zur besonderen Freude, daß ich als 
erste Aufgabe, die ich als Rektor zu erfüllen habe, einen so großen Kreis von 
Kollegen zu begrüßen habe, deren Kongreß ich im Namen der Universität Wien 
aufs herzlichste willkommen heiße. 

Der in überraschender Weise zu solcher Entwicklung gekommene Zweig 
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der medizinischen Wissenschaft, die Urologie, steht mit meinem eigenen Fach 
in so vielfacher Beziehung, daß sich die beiden Nachbarfächer gegenseitig ergänzen 
und fördern. Die Wiener Schule darf sich rühmen, auf dem Gebiete der Urologie 
in hervorragender Weise beigetragen zu haben. Indem Sie der Einladung der 
Wiener in so großer Zahl Folge geleistet haben, beweisen Sie, wie Sie diese Tätig- 
keit zu schätzen wissen. | 

Wenn Sie auch infolge der niederdrückenden Verhältnisse manches ungünstig 
verändert finden werden, so darfich doch hoffen, daß sich dieser Eindruck nicht auch 
auf das medizinische Wien erstrecken werde. Ich wünsche, daß Ihre Erwartungen 
in wissenschaftlicher Beziehung sich vollständig erfüllen und Sie einen angenehmen 
Eindruck nach Hause mitnehmen mögen. 

Ich wünsche Ihren Verhandlungen recht viel Erfolg! (Beifall und Hände- 
klatschen.) 


Dekan Hofrat Dr. Durig: Herr Präsident! Hochansehnliche Versammlung! 

Es gereicht mir zu ganz besonderer Freude, Sie als derzeitiger Dekan der 
med. Fakultät auf das allerwärmste zu begrüßen. 

In tiefer Trauer teilt die Fakultät mit Ihnen ihre Trauer um den Verlust 
Zuckerkandls, durch den eine unersetzliche Lücke in unsere Reihen gerissen 
worden ist. Sie betrauern ferner den Verlust von Anton Frisch, und die 
Erinnerung an die beiden Toten, die für unsere Fakultät soviel bedeuteten, weist 
uns zurück auf jene Männer, die als Fachgelehrte Zierden unserer Fakultät 
waren. Dankbar gedenken wir der großen Männer, die schon Hofrat Eiselsberg 
erwähnt hat, denn sie waren es, die für den Ausbau der Urologie bahnbrechend 
gewirkt haben. Vor 40 Jahren ist diese Wissenschaft in Österreich entstanden, 
und einer österreichischen Firma (Josef Leiter) gebührt in erster Linie das Ver- 
dienst, die großen Fortschritte auf dem Gebiet der Urologie ermöglicht zu haben. 
Die österreichische Wissenschaft und Industrie haben dazu beigetragen, diese Junge 
Wissenschaft in der Weise zu fördern, daß sie zu ihrer heutigen Bedeutung gelangt ist. 

Es ist eine Freude für uns, zu sehen, daß Sie sich zusammengefunden haben, 
um Ihre Gedanken über Fragen der Wissenschaft in gemeinsamen Beratungen 
auszutauschen. Trotz der außerordentlichen Schädigungen, die der Krieg 
unserem Staate zugefügt hat, ist zu hoffen, daß ernstes wissenschaftliches Streben 
sich nach wie vor betätigen werde, zur Ehre der Wissenschaft und unserer Fa- 
kultät. In diesem Sinne begrüße ich Sie bestens und wünsche Ihrem Kongreß 
vollen, durchschlagenden Erfolg. (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 


Dr. Thenen: Herr Bundespräsident! Hochansehnliche Versammlung! 

Im Namen der Wiener Ärztekammer und der Wiener Ärzteschaft heiße ich 
den V. Kongreß der Urologischen Gesellschaft herzlichst willkommen. 

Es ist ein erhebender Beweis für die unerschütterliche Kraft deutscher For- 
schung, daß weder die politischen Wirrnisse noch die wirtschaftlichen Kata- 
strophen, die nach dem Kriege über uns hereingebrochen sind, imstande waren, 
die wissenschaftliche Forschung zu hemmen. Selbst die so schwer getroffene 
Stadt Wien hat ihren alten Ruf als Pflegestätte der ärztlichen Kunst und Wissen- 
schaft zu wahren gewußt und hat diesen Ruhm zu neuem Glanze erhoben. 

In einem Zeitraum von wenigen Monaten wurden in Wien zwei große medi- 
zinische Kongresse abgehalten, deren reiche Ergebnisse nunmehr durch das um- 
fangreiche Programm dieses Kongresses eine bedeutende Erweiterung erfahren 
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werden. Die Ergebnisse Ihres segensreichen Wirkens soll von Wien aus der ge- 
samten Menschheit verkündet werden. Wien kann abermals im Geiste der Wissen- 
schaft und Humanität der gesamten Menschheit für edle Taten und edles Wirken 
vergelten, und das wird der große moralische Erfolg der wissenschaftlichen 
Arbeit Ihres Kongresses sein! (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 


Geheimrat Prof. Casper: Hochansehnliche Versammlung! Verehrte Herren 
Kollegen! P 

Die .Berliner Urologische Gesellschaft hat mir den ehrenvollen Auftrag er- 
teilt, Ihnen ihre Grüße zu übermitteln. Leider ist Herr Kollege Posner durch 
dringende Berufsgeschäfte verhindert, dieser Tagung unserer Gesellschaft bei- 
zuwohnen, sonst hätte er Ihnen gesagt, wie freudigen Herzens wir nach den 
traurigen Ereignissen der letzten Jahre und nach der langen Trennung, wie freu- 
digen Herzens, sage ich, wir zu unseren österreichischen Kollegen geeilt sind. 
Ihr liebes Wien ist es, wo in sonnigen Zeiten die Wiege der Urologie stand. Hier 
hat Nitze in Gemeinschaft mit dem Instrumentenmacher Leiter die Grund- 
lagen für die Zystokopie geschaffen. Hier wirkten unsere klassischen Lehrer 
Dittel und Ultzmann, zu deren Füßen wir gesessen, deren belehrenden 
Vorträgen wir gelauscht haben, und die uns aus ihrem tiefen Wissen und ihrer 
reichen Erfahrung schöpfen ließen. Die Eindrücke, die wirin der Jugend empfangen, 
graben sich tief in unsere Herzen; was Wunder, daß wir dankbaren Gemütes die gast- 
liche und sonnige Stätte betreten, die uns Ihr geliebtes Wien immer gewesen ist! 

Was wir mit wehmütigem Gefühl vermissen, das ist die Gegenwart Zucker- 
kandls, von dem wir mit Stolz sagen durften: Denn er war unser! 

Erfüllt von der Tragik des Geschickes, das ihm nicht gestattet hat, diesem 
Kongresse zu präsidieren, sind wir überzeugt, daß sein Geist über uns wacht 
und waltet. Das Gedenken an diese reine und schaffensstarke Persönlichkeit 
ist eine Bürgschaft dafür, daß ernstes Streben und ernste Arbeit das Gepräge 

dieser Tagung sein werden. Erfolgreiches und segensreiches Wirken, gutes 
Gelingen, das ist der Wunsch und der Gruß, den die Berliner Urologische Gesell- 
schaft der Versammlung entbietet. (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 


Vors. Präs. Voeleker: Ich danke unsern verehrten Gästen für diese warmen 
Begrüßungsansprachen. Ich unterbreche jetzt die Sitzung für einige Augenblicke, 
ehe wir in unsere Verhandlungen eintreten. 


(Nach kurzer Unterbrechung Wiederaufnahme der Verhandlungen.) 


Vors. Präs. Voeleker: Wir nehmen die Sitzung wieder auf. Ich erteile 
dem Schriftführer Prof. Blum das Wort zu einigen geschäftlichen Mitteilungen. 


Prof. Blum: Ich möchte Ihnen die Liste jener Herren vorlesen, die zur Wahl 
als ordentliche Mitglieder vorgeschlagen werden. 


Vors. Präs. Voelcker: Ich glaube, in aller Sinne zu sprechen, wenn ich Herrn 
Prof. Blum, der die Hauptvorbereitungen dieses Kongresses nach dem Tode 
/uekerkandls durchgeführt hat, unsern ganz besonderen Dank für seine 
treue Mühewaltung ausspreche. (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 

Wir treten nun in unsere Beratungen ein, und ich erteile Herrn Prof. Al- 
brecht das Wort zu seinem Vortrage. 


(Schluß der Vormittagssitzung um 1 Uhr.) 


Zur Pathologie der Hydronephrose. 


Von 
Prof. Heinrich Albrecht, Wien. 


Wir verstehen unter Hydronephrose jene Veränderung des Lumens des 
Nierenbeckens, die in Erweiterung desselben durch Abflußbehinderung und Stau- 
ung des Harns besteht; dabei kann Mitbeteiligung der Ureteren vorhanden sein 
oder eine solche kann fehlen. 

Was zunächst die Nomenklatur betrifft, so finden wir bereits bei Roki- 
tansky die Bezeichnung Hydrops renalis (offenbar in Analogie mit Hydrops 
cystidis felleae), welche Bezeichnung derselbe der Benennung dieses Zustandes 
als Hydronephrose vorgezogen zu haben scheint. Neuerdings wird mit Recht 
auf die sprachlich falsche Bildung des Wortes Hydronephrose hingewiesen und 
der Ersatz desselben durch Hydronephros oder‘ Nephrohydrose verlangt 
(Aschoff). , 

Die spezielle pathologische Anatomie des Hydronephros, die allerdings 
nicht in allen Fragen volle Klärung bisher erbracht hat, lehrt uns, daß die Er- 
weiterung des Nierenbeckens sehr verschiedene Grade erreichen kann, sie kann 
ganz monströse Formen annehmen, die, wenn angeboren, schon nach dem Zeug- 
nisse Rokitanskys Geburtshindernis werden können. Dies hängt von der 
Vollständigkeit des Verschlusses im abführenden Wege, von der Dauer desselben 
und wohl auch von der Funktionsfähigkeit der Niere ab. Wir wissen ferner, 
daß das zarte Nierenparenchym dem andauernd hohen Drucke beim Hydro- 
nephros nicht standhalten kann, daß es allmählich fortschreitend zum Schwunde 
der Papillen, der Pyramiden, des ganzen Markes und der Nierenrinde kommen 
kann. Dann entstehen die großen, oberflächlich buckeligen, hydronephrotischen 
Säcke, in denen nur mehr inselweise noch Nierenparenchym erhalten ist, oder 
dasselbe ist überhaupt bis auf ganz geringe Reste geschwunden. Durch eingehende 
Untersuchungen (Ponfick, Orth) ist ferner im letzten Jahrzehnt endgültig 
pathologisch-anatomisch festgestellt, daß es sich bei unkompliziertem Hydro- 
nephros um einen rein parenchymatösen und nicht vaskulären Prozeß in der 
Niere handelt; nach mehr oder weniger deutlicher Erweiterung der Harnkanäl- 
chen kommt es in Mark und Rinde zur Degeneration und Atrophie derselben, 
wohl auch zur Änderung ihres Verlaufes, indem sie mehr horizontal verlaufen, 
und endlich zum vollständigen Schwund. Die Glomeruli hingegen sind unver- 
ändert, vollkommen durchgängig; sie hängen nach Orth frei in ihren meist 
auffällig erweiterten Kapselraum hinein. Zystenbildung kommt nicht vor. 
Wie bei allen Prozessen von Atrophie in parenchymatösen Organen, so spielen 
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auch beim Hydronephros in der Niere regenerative Vorgänge mit kompensato- 
rischer Hypertrophie häufig eine nicht unwesentliche Rolle. Es kann dadurch 
die schon erwähnte buckelige Beschaffenheit der Oberfläche noch erhöht werden, 
und die hypertrophischen Partien fallen dann durch ihre hellgelbe Farbe auf. 
Diese Regenerationen genügen, um bei erhaltenem vaskulären Apparat auch bei 
sehr hochgradigem beiderseitigen Hydronephros das Leben noch geraume Zeit 
zu erhalten. 

Es kann daher nicht wundern, daß der Endausgang vieler Fälle von Hydrone- 
phros die Parenchymverödung mit Schrumpfung der Niere bei erhaltenem 
vaskulären Apparat als hydronephrotische Schrumpfniere ist. 

Allerdings ist die Kombination mit entzündlichen Vorgängen und Gefäß- 
veränderungen eine häufige zu nennen, sei es, daß die Entzündung schon z. T. 
primär mit zur Entstehung der .Hydronephrose beigetragen hat, sei es, daß 
sekundär meist rezidivierende Entzündungen, vom Nierenbecken ursprünglich aus- 
gehend, hinzugekommen sind. Wir finden dann nicht nur statt Verdünnung eine 
Verdickung der Wand des Nierenbeckens als Zeichen chronischer Entzündung, 
sondern auch mikroskopisch in den Nieren das Bild einer wirklichen Nephritis 
mit Gefäßverdickung und Glomerulusveränderungen. Diese Gefäßveränderungen 
sind entweder auf Erhöhung des Blutdruckes und der Funktion der Gefäße in 
der Niere oder auch auf Entzündung zu beziehen. Solche Fälle gehen auch 
gar nicht selten mit Herzhypertrophie einher. Es kann auch auf diesem 
Wege der Entzündung zur Schrumpfung und beträchtlichen Rückbildung und 
Verkleinerung des ganzen Hydronephros kommen, was insbesondere dann der 
Fall seinkann, wenn durch eine auch vaskuläre Nephritis und Arteriolosklerosis 
zahlreiche Glomeruli untergegangen sind. Auf der anderen Seite aber wird all- 
gemein angenommen, daß bei unkomplizierter Hydronephros und wenn die 
Veränderungen nicht schon zu weit vorgeschritten sind, vollständige Restitution 
des gesamten tubulären Anparates der Niere eintreten kann, wie diesja Ponfick 
und andere auch experimentell gezeigt haben. Inhalt und Beschaffenheit der Wand 
hydronephrotischer Säcke sind daher im Einzelfalle sehr verschieden, je nachdem 
es sich um reine, unkomplizierte Fälle oder um Entzündung und Hämorrhagien 
handelt. In letzterem Falle kann man mitunter von Hämatohydronephrose 
sprechen, insbesondere, wenn es zu Rupturen der Schleimhaut gekommen ist, 
die mitunter multipel auftreten. Die Schleimhaut des erweiterten Nierenbeckens 
kann ganz verschiedenes Aussehen zeigen:: sie kann ebenso wie die ganze Wand 
dünn, glatt und atrophisch sein, sie kann aber auch durch chronische Entzündung 
verdie kt, pigmentiert, papillär gewuchert oder epidermisiert sein. 

Ob ein Hydronephros ein- oder doppelseitig auftritt, unterliegt im allgemeinen 
keiner Gesetzmäßigkeit, sondern ist eben davon abhängig, ob das Abflußhindernis 
ein- oder doppelseitig sitzt, gleichgültig, ob erworben oder angeboren; durch 
nervöse Störungen bedingte Nephrohydrosen sind allerdings meist doppelseitig. 

Für die Mitbeteiligung des Ureters ist der Sitz des Abflußhindernisses maß- 
gebend. Der Ureter kann ganz dünn, zart, von entsprechender Länge, auch zu 
einem dünnen Strange obliteriert sein, er kann aber auch, wie dies schon Roki- 
tansky hervorhebt, bis zum Kaliber eines Dünndarmes erweitert, stark geschlän- 
gelt und immer zugleich auch länger sein und divertikelartige Ausbuchtungen zeigen. 

Nur ganz kurz seien die Bezeichnungen der para- und perirenalen Hy- 
dronephrose erwähnt. Wenn ein hydronephroser Sack platzt. und die austretende 
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Flüssigkeit das kapselartig umgebende Binde- und Fettgewebe abhebt, so entsteht 
ein neuer, eventuell großer Sack, den man als pararenalen Hydrops bezeichnen 
könnte, und wenn sich zwischen Niere und ihrer fibrösen Kapsel eine mehr oder 
weniger mächtige Flüssigkeitsmenge durch Oedem oder auch nach Hämorrhagien, 
wie angenommen wird, ansammelt, so hat man dies mit wenig Recht als perirenale 
Hydronephrose oder mit Ponfick als Hygroma renis intracapsulare bezeichnet. 
Beide Zustände sind sehr selten. Ebenso selten ist das Ereignis, daß bei ganz 
geringer Atrophie der Niere sich aus der Wand des Nierenbeckens, wohl nach 
frühzeitiger Dehiszenz derselben, insbesondere am Hilus ein divertikelähnlicher 
Sack ausbildet. | 

Was nun die Ursachen oder die kausale Genese der Hydronephrose betrifft, 
so begeben wir uns in ein auch dem pathologischen Anatomen nicht immer ganz 
klares Gebiet. Wir unterscheiden seit jeher eine erworbene und eine angeborene 
Nephrohydrose. Und faktisch ist es im Einzelfalle in der Regel sehr leicht, diese 
Unterscheidung zu treffen, aber man stößt doch immer wieder auf Fälle, wo man 
über das „Wahrscheinlich‘‘ oder ‚Vermutlich‘ nicht hinauskommt. Wir wissen 
heute, daß bei der erworbenen Hydronephrose der Sitz des Abflußhindernissesin der 
weiten Strecke vom Orificium externum urethrae bis zum Ursprung des Ureters 
zu suchen ist und mannigfaltigster Natur sein kann, und die Kasuistik muß 
als eine unbegrenzte bezeichnet werden. Traumen, Entzündung, Konkrement- 
bildung, infektiöse Granulome, Blastome, Druck von außen durch irgend ein 
pathologisches Produkt, erworbene Lageanomalien der Niere usw. mögen nur 
kurz zusammenfassend genannt sein. 

Weit schwieriger liegen die Verhältnisse bei der Beurteilung angeborener 
Ursachen, weil einmal die pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche 
beträchtliche Harnstauung veranlassen können, nur geringfügiger Natur sein 
können und dann sich mitunter am Präparate aus der Leiche auch infolge der 
postmortalen Veränderung nicht mehr leicht überzeugend nachweisen lassen. 
Daß angeborene Anomalien ganz allgemein Ursache für Hydronephrose bilden 
können, ist zunächst dadurch bewiesen, daß sich die Hydronephrose intrauterin 
entwickeln kann. Schon Rokitansky spricht von solchen monströsen Graden 
beim Foetus, die die Geburt erschweren. 

Will man eine übersichtliche Einteilung oder Gruppierung der angeborenen 
pathologisch-anatomischen Verhältnisse, diezu Hydronephrose führen können, vor- 
nehmen, so würde sich ungefähr nach dem Stande unseres pathologisch-anato- 
mischen Wissens folgendes Schema ergeben: | 

1. Abnorme Bildung des Nierenbeckens durch abnormes 
Wachstum des kaudalen Sammelrohres, zu großes Becken mit 
mehr horizontalem Typus, abnorm hoher spitzwinkeliger Ab- 
gang des Ureters, klappenartiges Vorspringen der einen Wand 
(klappenartige Schleimhautfalten, Klappen-Hydronephrose). 
2.Angeborene Klappenbildung des Anfangsteiles des Ureters, 
zu langer Ureter, angeborene Stenose und Atresie des Ureters 
daselbst durch Totale Entzündung. 3. Abnorme Gefäße. 
4. Falsche Einmündung des Ureters, Stenose, Atresie, Prolaps 
und Divertikel des Ureters beim Durchtritt durch die Blase, Diver- 
tikel der Blase; Klappen der Urethra; angeborene Phimose. 

Abgesehen von besonderen Raritäten glaube ich, daß vorstehendes Schema 
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ziemlich vollständig jene angeborenen pathologisch-anatomischen Abnormitäten 
enthält, welche allgemein von den path. Anatomen als angeborene Ursachen für 
Hydronephrose angenommen werden. Aber wie gesagt, sie sind auch an der Leithe 
nicht immer leicht und mit Sicherheit zu konstatieren und es kann vorkommen, 
daß man auch bei hochgradigem Hydronephros keinen ganz überzeugenden anatomi- 
schen Grund dafür aufweisen kann. Dies gilt besonders für die unter 1. zusammen- 
gefaßten Fälle. Aber schon Rokitansky spricht von Erweiterungen des Beckens, 
die „nicht selten auf eine eigentümliche Weise dadurch zustande kommen, daß 
sich dasselbe unten im hinteren Umfange des Ureters ausbuchtet und daß diese 
Ausbuchtung sofort den Ureter komprimiert.“ 

Auch für manche Fälle der 2. Gruppe gilt dasselbe, obwohl an ihrem nicht 
allzu seltenen Vorkommen nicht zu zweifeln ist. Nach meiner Erfahrung kann 
es auch bei angeboren zu langem Anfangsteil des Ureters zu abnormer Schlänge- 
lung, Kniekung und Faltenbildung kommen, die Nephrohydrose bedingen. 

Auch die angeborene Ursache der Hydronephrose, auf welche unter3. hinge- 
wiesen ist, scheint mir nicht — namentlich von klinischer Seite — allgemein aner- 
kannt zu sein. Meines Wissens war es auch Rokitansky, der in seinem Lehrbuche 
zuerst auf dieses nicht seltene Vorkommnis mit folgenden Sätzen hingewiesen 
hat: „In einem Falle verursachte der Druck, den ein anomaler, vom oberen 
Ende des Hilus in das untere bogenförmig herabsteigender Ast der Nieren- 
arterie auf die durchschlungene Übergangsstelle des Nierenbeckens in den Ureter 
rechterseits ausübte, eine Erweiterung des ersteren.“ 

Seit jeher wurde im Wiener pathol.-anat. Institute auf diese Verhältnisse 
sorgfältiger geachtet, und so kommt es, daß im Wiener Museum eine ganz an- 
sehnliche Anzahl solcher Fälle aufgehoben sind, die diese angeborene anato- 
mische Ursache für Hydronephrose anschaulich demonstrieren. Es handelt sich 
dabei meistens um intermittierende Nephrohydrose. 

Was endlich die 4. Gruppe der angeborenen Ursachen für Hydronephrose be- 
trifft, so sei darauf hingewiesen, daß nach meiner Erfahrung die angeborene Phimose 
mitunter in ganz erstaunlicher Weise und relativ sehr rasch zu hohen Graden 
der Hydronephosen führen kann. Die übrigen angeführten seltenen Vorkommnisse 
zeigen, daß gerade auch an dem physiologischen Engpaß beim Durchtritte des 
Ureters durch die Blase das angeborene Hindernis sitzen kann. Es kann sich 
in seltenen Fällen möglicherweise auch um Abnormitäten der Blasen- und Ureter- 
muskulatur handeln, die Verengerungen des durchtretenden Ureters bedingen. 
Doch sind dieselben anatomisch nicht sichergestellt. Nur Zuckerkandl hat 
darauf hingewiesen, daß bei Prostata- und Blasenhypertrophie durch dieselbe 
eine direkte Kompression und Abbiegung des in die Länge gezogenen intramuralen 
Anteils des Ureters erfolgt. Diese Feststellung Zuckerkandls ist deshalb von 
besonderer Bedeutung, weil sie wahrscheinlich auch für die Mechanik von 
Nephrohydrosen aus anderer Ursache wie nach Prostatahypertrophie Gültigkeit 
hat, bei denen es sich um chronische Dilatation und Hypertrophie der Harnblase 
handelt. So z.B. bei der Phinose, bei der es gar nicht ausgemacht ist, ob die Er- 
weiterung der Harnblase sich direkt auf den intramuralen Anteil des Ureters fort- 
setzt, oder ob es sich nicht um ähnliche Verhältnisse wie bei Prostatahypertrophie 
handelt. Es wäre dann die Mechanik der Hydronephrose wenigstens in gewissen 
Fällen, in denen durch das Abflußhindernis zunächst eine chronische Dilatation 
der Blase erzeugt wird, die, daß als unmittelbare Folge der Abflußstörung zu- 
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erst die chronische Dilatation und Hypertrophie der Blase entsteht und daß 
zweitens, erst durch diese bedingt und gewissermaßen sekundär, Hydroureter 
und Hydronephros zustande kommt, weil eben der intramulare Anteil des Ureters 
in die Länge gezogen, komprimiert oder abgebogen wird. Es müßte dies Sache 
weiterer Feststellungen an einem großen Materiale sein. 

Zum Schlusse möchte ich noch darauf hinweisen, daß es nach meiner Er- 
fahrung auch allerdings seltene Fälle von beiderseitigen erheblichen Hydronephrosen 
gibt, bei denen mechanische, sei es angeborene oder erworbene Ursachen ana- 
tomisch fehlen. In diese Gruppe gehören die seltenen Fälle von atonischer 
Dilatation (Bachrach), mit dynamischer Abflußstörung nach Israel. In solchen 
Fällen sind auch beide Ureteren, wohl auch die Blase, in ganz auffallender Weise 
beteiligt. Ich habe einige solche Fälle obduziert, doch hat der Krieg das ana- 
tomische Material zerstört. Ich bin der Meinung, daß es auch funktionell-nervöse 
Ursachen für den Hydrops der Harnwege, insbesondere im jugendlichen Alter, 
gibt und möchte darauf hinweisen, daß da an zwei Möglichkeiten zu denken ist. 
Es kann sich einmal um eine Störung des Zentrums der Innervation der Harn- 
wege (im 2. bis 5. Sakralsegment nach Frankl-Hochwart) handeln, das ist in 
einem Falle, den ich selbst obduziert habe und bei dem es sich um sakrale Myelitis 
bei einem 13jährigen Knaben handelte, sehr wahrscheinlich geworden (publiziert 
von V. Blum). 

In anderen Fällen war aber ähnliches nicht vorhanden, und da mußte man 
wohl an eine Störung des vegetativen resp. autonomen Nervensystems, etwa im 
Sinne eines subspin. ganglionären Zentrums (Goltz, Ewald, Müller cit. n. 
Blum) denken. Es ist wohl nicht unmöglich, daß Störungen im Gebiete des 
N. splanchnicus, also Sympathicus, oder des N. pelvicus (Vagus) — seien es Rei- 
zungen oder Lähmungen — zur Hydronephrose führen können. Die Folge davon 
wäre Insuffizienz der Muskulatur der Harnwege im allgemeinen. Ein Beweis für 
diese Annahme kann natürlich derzeit nicht erbracht werden, doch wäre es 
Sache der Kliniker, namentlich in Fällen von Erweiterung der Harnwege in jugend- 
lichem Alter, durch genaue Erhebung des allgemeinen Status nervosus die Bezie- 
hungen zwischen Nervensystem und harnableitenden Wegen entsprechend fest- 
zustellen, da wohl auch allgemein nervöse Dispositionen eine Rolle spielen können. 

Wenn wir auch seit Henle über die Muskelverhältnisse des Nierenbeckens 
ziemlich gut informiert sind, so sieht es mit unserer Kenntnis der Nervenver- 
sorgung des Nierenbeckens und Harnleiters weniger gut aus. Wir wissen nur, 
daß im unteren, der Blase benachbarten Teile des Ureters Ganglien vorkommen, 
höher oben sollen sie gänzlich fehlen (Kölliker, Engelmann und Disselhorst). 
Auch nach Tinofejeff (nach Kölliker und Protopopow) soll zwar der untere 
Teil sehr reich an Nerven sein, die sogar zwischen die Epithelien eindringen. 
Aber nach allen Untersuchern scheinen doch die Verhältnisse im oberen Teile 
des Harnleiters und im Nierenbecken ganz anders zu liegen und vielleicht ist darin 
auch der Grund zu suchen, daß gerade diese Teile sehr leicht und sehr frühzeitig 
sich erweitern und dauernd stationär erweitert bleiben, weil Innervation und 
Reflex ungenügend sind. Das würde auch damit stimmen, daß ein den Ureter 
passierender Stein in der Regel im unteren Teil des Ureters stecken bleibt, weil 
- hier der Ureter nicht nur etwas enger ist, sondern vielleicht sich hier zunächst 
krampfartig kontrahiertt. Wenn ferner die Ponficksche Annahme richtig ist, 
daß allein wohl ziemlich geringfügige Ansammlung von Harnsäurekonkretionen 
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im frühen Kindesalter imstande sind, Hydrops der Ureteren und des Beckens 
zu erzeugen, so liegt die Ursache für das Stationärbleiben dieses Zustandes viel- 
leicht auch in einer Insuffizenz oder Dysfunktion der nervösen Apparate der 
Harnwege. Auf jeden Fall scheinen die der Wand des Nierenbeckens und des 
oberen Anteiles des Ureters natürlich zur Verfügung stehenden Kräfte zur Aus- 
treibung von Stauungen nur geringe und leicht vollständig erschöpfbare 
zu sein. Wir finden in diesem Teile der Harnwege auch fast nie entsprechende 
Hypertrophie der Wandschichten, auch nicht relativ, wenn wir die Dilatation 
dabei berücksichtigen. In dieser Beziehung verhalten sich die oberen Harnwege 
anders wie alle auderen Eingeweideschläuche des menschlichen Körpers. 


Diskussion. 


‚Herr AlfredRothschild-Berlin. Die Indikationen zur operativen Behandlung 
der Hydronephrose sind genauer zu bestimmen; ich vermisse hier bisher präzise Indikations- 
stellungen. Allerdings ist eine Vorbedingung zu letzteren eine umfassendere und genauere 
Kenntnis der Pathologie und Symptomatologie der Hydronephrose, als wir sie besitzen. 
Um sie zu vervollständigen, wäre vielleicht u. a. zu empfehlen, an größerem Krankenmaterial 
alle Fälle von unbestimmteren Beschwerden der Bauchhöhle, die bisher keine exakte 
Diagnose zuließen, vermittelst der Pyolographie zu untersuchen. Ich vermute, — meine 
bisherigen diesbezüglichen Untersuchungen weisen darauf hin — daß wir dann in viel 
häufigerer Weise als bisher in die Lage kommen, hydronephrotische Veränderungen zu 
finden und in ihre Ätiologie einzudringen. Dann wird auch — an der Hand besserer kli- 
nischer Kenntnisse — ein besserer Maßstab für die Beurteilung der Indikation zur Ope- 
ration zu finden sein. 


Zur Symptomatologie und Diagnose 
der Hydronephrose. 


Von 
Prof. ©. Rumpel, Berlin. 
Mit 4 Abbildungen. 


Meine Herren! Wenn ich Ihnen das Krankheitsbild der Hydronephrose 
unter Zugrundelegung der neueren Erfahrungen und Forschungen zu schildern 
versuche, werde ich in der Hauptsache nur auf die Erscheinungen eingehen, 
die in ihrem Zusammenhang mit der Entstehung und der Entwicklung der Krank- 
heit noch nicht ganz geklärt sind, und über die noch Meinungsverschiedenheiten 
bestehen. Ich stütze meine Ausführungen in erster Linie auf die klinischen 
Befunde von 66 operierten Fällen, die ich — zum Teil noch unter meinen früheren 
Lehreren Kümmell, von Bergmann und Bier — beobachtet habe. 

Zunächst muß ich zur Frage der Entstehung dieser eigenartigen Krank- 
heit Stellung nehmen, um die klinischen Tatsachen mit den pathologisch-ana- 
tomischen Befunden in Verbindung zu bringen.. 

Trotz wesentlicher Fortschritte in der Erkennung der Hydronephrose hat 
die praktisch so ungemein wichtige Frage nach der Ursache der Harnstauung 
noch keine voll befriedigende und für alle Fälle zutreffende Beantwortung 
gefunden. Allerdings kennen wir eine große Zahl von mechanischen, anatomisch 
nachweisbaren Hindernissen, die den freien Ablauf des Urins irgendwo und 
-wie — von den Kelchen angefangen bis zur äußeren Harnröhrenmündung — 
hemmen und eine Hydronephrose erzeugen können. Aber die Zahl der Hydro- 
nephrosen ohne nachweisbare Entstehungsursache ist trotzdem eine große. 
Sie nimmt mit der strengeren Prüfung der sogenannten primären Abfluß- 
hindernisse eher zu als ab. In etwa dem dritten Teil meiner Fälle fand ich 
keine befriedigende Erklärung des Zustandekommens durch ursprünglich mecha- 
nische Hindernisse, trotzdem bei der Untersuchung und Operation gerade auf 
diesen Punkt geachtet wurde. 

Untersuchen wir zunächst einmal, wie häufig die für gewöhnlich angenom- 
menen Entstehungsursachen in der chirurgischen Praxis vorkommen und inwieweit 
sie im einzelnen Fall für das Zustandekommen der Hydronephrose verantwortlich 
zu machen sind. Auf Grund klar erkennbarer Entstehungsursachen unterscheiden 
wir zunächst 2 Gruppen. In die 1. Gruppe gehören die Formen, die offen- 
sichtlich auf gestörtem Abfluß des Urins aus Blase und Harnröhre beruhen und 
durch rückläufige Harnstauung in den Ureteren zustande kommen. Sie sind 
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in der großen Mehrzahl der Fälle doppelseitig vorhanden und durch Erweiterung der 
Ureteren in ihrem ganzen Verlaufe gekennzeichnet. Sie sind durchaus nicht selten, 
entsprechend den häufigen Entstehungsmöglichkeiten bei den verschiedensten 
Krankheitszuständen der Blase und Harnröhre (Blasensteine und -geschwülste, 
Prostatahypertrophie, Blasenlähmungen bei Störungen des Zentralnervensystems, 
Harnröhrenstrikturen, angeborene Verengerungen der unteren Harnwege usw.). 
In den chirurgischen Statistiken sind sie nur wenig vertreten, da sie im allgemeinen 
nur selten operativ behandelt werden. Unter meinen Fällen findet sich nur eine 
einzige derartige Beobachtung (Nephrectomie wegen schwer infizierter Sackniere 
bei beiderseitiger Hydronephrose, die sich nach Trendlenburgscher Operation 
einer angeborenen Blasenspalte im Laufe der Jahre entwickelt hatten). 

Die 2. Gruppe unterscheidet sich von der ersten deutlich durch ihre Ent- 
stehung auf Grund einer Verengerung (im weitesten Sinne) im Verlaufe der 
Harnleiter. Für diese Fälle ist eine Erweiterung des oberhalb des Hindernisses 
gelegenen Ureterabschnittes bezeichnend. Sie kommen sowohl einseitig wie 
doppelseitig vor und entstehen am häufigsten durch Druck von außen auf die 
Harnleiter oder infolge von entzündlichen Prozessen oder Verletzungen oder 
angeborenen Stenosen der Harnleiter selbst. Echte Ureterstrikturen gehören 
nach meinen Erfahrungen nicht gerade zu den häufigsten Veranlassungen der 
Hydronephrose. Ich fand sie im ganzen 11 mal, und zwar 4mal nach voraus- 
gegangener Gonorrhoe, 2mal ohne klar erkennbare Ursache, 1 mal sicher als 
kongenitale Anlage, 2mal nach vorausgegangenem Steinverschluß des Ureters, 
2 mal infolge eines sicheren Traumas. 

Eine dritte Gruppe umfaßt die Formen, die ätiologisch am meisten um- 
stritten sind. Es sind die Arten, bei denen der Harnleiter nicht oder nicht wesent- 
lich (makroskopisch) verändert ist und die Erweiterung der Harnwege eigentlich 
erst oberhalb des Abganges des Ureters vom Nierenbecken beginnt. Diese 
Formen werden von den Chirurgen bei weitem am häufigsten beobachtet. Sie 
sind in der Mehrzahl der Fälle einseitig, sie bilden den Hauptbestand der klas- 
sischen Hydronephrose. 

Welche sicheren Anhaltspunkte haben wir nun für die Entstehung dieser 
Fälle? Zunächst ist bekannt, daß diese Form der Hyvdronephrose häufig mit 
Mißbildungen der Niere vergesellschaftet ist. Unter meinen Beobachtungen 
finden sich nicht weniger wie 13 Fälle mit nachweisbaren Entwicklungsfehlern 
der Niere, und zwar Lageanomalien, Hufeisennieren, doppelte Nierenbecken und 
Ureteren usw. ` Ferner gehören in diese Gruppe verhältnismäßig viele jüngere 
Personen, Kinder oder Jugendliche, deren Beschwerden bis in die Kindheit 
zurückreichen. 

Schon bei den ausgesprochenen Mißbildungen der Niere fängt die Schwierigkeit 
an, daß Zustandekommen der Harnverhaltung im ? tierenbecken rein mechanisch 
zu erklären, denn es gibt auch. Hufeisennieren, Beckennieren, Verdoppelungen 
der Ureteren ohne Hydronephrose. Eine Veränderung der Form und Lage von 
Niere und Harnleiter und ihrer gegenseitigen Beziehungen kann zwar den freien Ab- 
fluß des Urins erschweren, besonders wenn durch abnormen Ursprung des Ureters 
eine Klappen- oder Ventilbildung von vornherein angelegt ist. Ich möchte im all- 
gemeinen diese Veränderung e jedoch nur dann als angeborene auffassen, wenn auch 
noch andere Zeichen der "Nierenmißbildung vorhanden sind. In der großen 
Mehrzahl der Fälle, in denen wir bei einer Hydronephrose einen hohen oder 
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spitzwinkligen, nach der Vorder- oder Hinterwand des Nierenbeckens verlagerten 
Abgang des Ureters oder ihn mit dem Nierenbecken verwachsen finden, handelt 
es sich um nachträglich entstandene, erst durch ungleichmäßige Erweiterung des 
Nierenbeckens bedingte Veränderungen. Diese alte Wahrheit, die schon von 
dem Vater der Nierenchirurgie, G. Simon, stammt, wird aber immer noch 
bezweifelt. Es tritt also wahrscheinlich auch in vielen Fällen von Mißbildung 
noch ein Umstand hinzu, der die erste Erweiterung des Nierenbeckens bewirkt. 
Gerade bei Mißbildungen finden wir häufig auch Steine. Auch liegt es nahe, 
an Funktionsstörungen zu denken, die auf mangelnde Blutversorgung und 
Störungen der Innervation zurückzuführen sind. kurz auf die allgemein be- 
kannte Neigung mißgebildeter Organe, krankhaft zu entarten. 

Die Entstehung einer aseptischen Hydronephrose durch Steine ist selten. Ich 
habe sie nur in 2 Fällen beobachtet. Viel häufiger handelt es sich bei Stein- 
bildung um Übergangsformen der Pyelonephritis und Pyonephrose auf Grund 
frühzeitiger, infektiös eitriger Prozesse. Diese scheiden bei der jetzigen 
Betrachtung aus. 

Ebenso seiten bilden Tumoren der Niere und des Nierenbeckens Veranlassung 
zur Hydronephrose. Sie ist dann nur ein anatomisch interessanter Nebenbefund der 
Greschwulstbildung, die meist im Vordergrund der Erkrankung steht. 

Großes Interesse wird in der neueren Zeit der Kreuzung des Ureters mit 
überzähligen Gefäßen als einer Entstehungsursache der Hydronephrose entgegen- 
gebracht. Die Tatsache, daß ein anormaler Gefäßast der Nierenarterie den. 
Ureter komprimieren kann, ist so alt wie die Geschichte der Hydronephrose. 
Schon Rayer und Rokitansky erwähnen die Tatsache, die auch von 
späteren Autoren, wenn auch meist nur kurz, als ein sehr seltenes Vor- 
kommnis mitgeteilt wird. Es wurde ihr im allgemeinen nur eine nebensäch- 
liche Rolle bei der Entstehung der Hydronephrose zugeteilt (Küster, Tüffier, 
Wagner, Schede, Israel, Michalsky u. a... Die Frage ist dann in der 
französischen Literatur eingehend erörtert worden, wobei Legueu die primäre 
Entstehung der Hydronephrose durch das abnorme Gefäß unter gewissen Ver- 
hältnissen als möglich ansah, währendBazy sie ablehnte. Seitdem Eckehorn 
eine ausführliche Beschreibung der anatomischen Verhältnisse, die bei der Kreu- 
zung des Ureters mit überzähligen Gefäßen zur Harnverhaltung führen können, 
gegeben hat, sind zahlreiche Arbeiten über diesen Gegenstand erschienen, die sich 
bis in die neueste Zeit noch gemehrt haben. Der Grund liegt wohl auch darin, 
daß heutzutage häufiger und frühzeitiger operiert wird, und daß die beginnenden 
Formen der Entwicklung häufiger gesehen werden. Eckehorn schreibt nur den 
anormalen Nierengefäßen eine Bedeutung für die Entstehung der Hydronephrose zu, 
die entweder vor dem Ureter zum hinteren Rand des Hilus oder hinter dem Ureter 
zum vorderen Rand des Hilus ziehen. Borelius sieht die Kreuzung nicht als 
primäre Ursache an, sondern er glaubt, daß in den meisten Fällen noch ein anderes, 
ursächliches Moment für die beginnende Erweiterung des Nierenbeckens vorliegt. 
Merkel sieht als auslösendes Moment, damit die Überkreuzung zur Funktions- 
störung führt, die veränderte gegenseitige Lagebeziehung zwischen Ureter und 
Gefäß bei heranwachsendem Individuum oder.die durch irgendwelche Gründe 
eintretende Beweglichkeit der Niere, oder die Schleimhautschwellung bei Pyelitis 
an. W. Mayo glaubt sogar, daß von 29 Fällen von Hydronephrose seiner Beobach- 
tung 20 durch abnorme Gefäße verursacht seien. von denen er 13 für beweisende 
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hält, da die Hydronephrose nach Durchtrennung des Gefäßes zum Schwinden ge- 
bracht worden sei. Auf die letztere Angabe, die ich für ziemlich unwahrschein- 
lieh halte, möchte ich nicht näher eingehen, da ich die Originalarbeit Mayos 
nicht gelesen habe, sondern nur nach dem Referat von Borelius berichte. 

Was meine eigenen Fälle anlangt, so habe ich zweimal einwandfrei feststellen 
können, daß die Kreuzung des Ureters mit einer überzähligen XNierenarterie 
zum Verschluß des Ureters führte. In dem einen Fall hatte ein starker Gefäß- 
strang, der vorn zum unteren Nierenpol verlief, den Ureter dicht unterhalb 
seines Abganges vom stark erweiterten Nierenbecken in Form einer s-förmigen 
Schlinge hochgezogen und ihn fest gegen das dahintergelegene, prall gefüllte 
Nierenbecken angedrückt, so daß zeitweilig kein Tropfen Urin durch den abge- 
kniekten Ureter ausfließen konnte. 

Der Patient, ein l12jähriger Knabe, hatte typische, intermittierende Schmerzanfälle. 
Während eines solchen konnte ich zystoskopisch beobachten, daß kein Urin aus dem 
rechten Ureter kam, daß dagegen nach Einführung eines Ureterkatheters in das Nieren- 
becken Urin in schnellster Tropffolge sich entleerte. 

Der Fall, dessen Präparat ich Ihnen zeige, beweist also ganz eindeutig 
den mechanischen Vorgang der Harnverhaltung durch Abknickung des Ureters, 
zugleich aber auch, daß dieser Vorgang nur bei einem gewissen Mißverhältnis 
zwischen Lage bzw. Größe des Nierenbeckens und des Ureters zustande kommen 
konnte. Erst durch die abnorme Erweiterung des Nierenbeckens erhält der Ureter 
den geschlängelten Verlauf und kommt dadurch mit dem tieigelegenen Gefäßast in 
störende Berührung. Nicht die Ureterknickung ist also das zeitlich frühere Er 
eignis, sondern die Erweiterung des Nierenbeckens. Bei normalem Nierenbecken 
würde der Ureter, wenn überhaupt möglich, dicht am Hilus, d. h. da, wo er das 
zum unteren Pol ziehende Gefäß kreuzt, nur durch starke Drehbewegung der 
Niere abgeknickt oder abgedreht werden können. In diesem Fall aber war die 
Niere des 12jährigen Patienten weder abnorm beweglich noch tiefstehend, sondern 
sie lag auffallend hoch unter dem Rippenbogen, wie auch die Pyelographie zeigt. 
Genau studieren kann man die Verhältnisse nur bei noch in Entwicklung be- 
griffener Hydronephrosen. Ist die Niere erst in einen großen Sack verwandelt, so ist 
es meist nicht mehr möglich, Ursache und Wirkung der Harnstauung zu unter- 
scheiden. Ich habe meine sämtlichen Präparate nachträglich auf das Vorkommen 
von überzähligen Gefäßen untersucht und gefunden, daß sie in zahlreichen Fällen 
vorhanden waren. Aber da die Gefäße bei der Nephrectomie meist dicht am Nieren- 
sack unterbunden und durchtrennt waren, möchte ich keine weiteren Folgerungen 
ziehen. In einigen Fällen allerdings konnte man beim Abpräparieren des mit 
dem sackartig erweiterten Nierenbecken fest verwachsenen Ureters eine deutliche 
Abknickung desselben dicht neben dem abgebundenen Gefäßstumpf einer über- 
zähligen Arterie feststellen. Es wäre also mit der Möglichkeit einer bestandenen 
Kreuzung und dadurch bedingten Abknickung in manchem meiner früheren 
Fälle zu rechnen. Zusammenfassend möchte ich über diese Frage so urteilen: 
durch überzählige Arterien kann ein vorübergehender Verschluß einer in Ent- 
wicklung begriffenen Hydronephrose durch Abknickung des Ureteranfanges ver- 
ursacht und dadurch die weitere Ausbildung der Hydronephrose gefördert werden. 
Daß dieser Vorgang ein verhältnismäßig häufiger sein kann, scheint aus den 
neueren Beobachtungen hervorzugehen. 

In den meisten Lehrbüchern findet man die Anschauung vertreten, daß 
die Wanderniere bei weitem die häufigste Ursache der Hydronephrose darstelle. 
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Nachdem Landau zuerst gezeigt hatte, daß eine Hydronephrose aus einer Wander- 
niere entstehen könne, galt bald diese Entstehungsart als eine sehr gewöhn- 
liche. Küster, der diese Ansicht neben Tuffier u. a. besonders vertrat, stützte 
sich auf das Ergebnis einer größeren Sammelstatistik über Hydronephrose, die 
das Überwiegen der rechten Seite und besonders des weiblichen Geschlechts 
gezeigt hatte. Nach meinen Erfahrungen ist das männliche und weibliche 
Geschlecht ungefähr gleichmäßig beteiligt (32:34). Dagegen fand ich im ganzen 
39 mal die linke und nur 27 mal die rechte Niere erkrankt. Beim männlichen 
Geschlecht war die linke Niere viel häufiger erkrankt als die rechte (29:9), 
beim weiblichen Geschlecht rechts etwas häufiger, nämlich 18 mal die rechte, 14 mal 
die linke. Von vornherein könnte ich also aus meinen Beobachtungen kaum 
schließen, daß die Wanderniere gerade die Hauptrolle bei der Entstehung der 
Hydronephrose spielt. Das Überwiegen der linken Niere könnte ganz im all- 
gemeinen mit dem verhältnismäßig häufigerem Vorkommen von Mißbildungen 
dieser Seite in Verbindung gebracht werden. 

Schwierig ist aber auch i in der Praxis die sichere Entscheidung, ob eine vor- 
handene Hydronephrose als aus einer Wanderniere entstanden anzusprechen ist. 
Abgesehen von den verhältnismäßig wenigen Fällen, bei denen vorher ärztlicher- 
seits eine solche festgestellt worden ist, dient als Hauptkennzeichen die abnorme 
Beweglichkeit der Hydronephrose und ihr Tiefstand. Aber bei großen Sacknieren 
kann die ursprüngliche Beweglichkeit durch Verwachsungen aufgehoben sein. 
Auch das umgekehrte Verhältnis, daß die Hydronephrose erst durch ihre 
Schwere herabsinken und dadurch verschieblicher werden könnte, liegt 
nicht außer dem Bereich der Möglichkeit. Abnormer Tiefstand einer Hydro- 
nephrose kann natürlich auch auf angeborener Verlagerung der Niere be- 
ruhen. Derartige dystopische Nieren pflegen gewöhnlich kurzgestielt und 
wenig beweglich zu sein. Auch die übrigen klinischen Erscheinungen, 


auf die nachher noch einzugehen sein wird, ermöglichen nicht immer sicher die 


Abstammung der Hydronephrose aus einer Wanderniere herzuleiten. Die An- 
fälle, die auf intermittierenden Verschluß hinweisen, sind durchaus nicht immer 
auf Abknicken des Nierenstiels infolge einer Lageveränderung der Niere zurück- 
zuführen, sie können auch durch andere mechanische Störungen (Ventilbildungen 
und Kompression des verlagerten SE durch das dilatierte Nieren- 
becken) bedingt sein. 

Ist somit in der Praxis schon die Unterscheidung der Fälle schwierig, so 
scheint auch der Entstehungsvorgang selbst noch keineswegs ganz geklärt. Alle 
Erklärungsversuche, die Harnstauung in der Niere lediglich auf mechanische 
Vorgänge zurückzuführen — und nur diese findet man mit ganz geringen Aus- 
nahmen in den früheren grundlegenden Arbeiten — haben einen schwachen Punkt, 
und der betrifft den Beginn der Harnverhaltung im Nierenbecken. Der Nach- 
weis, daß der akute Anfall einer Stieldrehung der Niere den ersten Anstoß zur 
Erweiterung des Nierenbeckens gibt, ist keineswegs erbracht. Ich komme hierauf 
noch später zurück. Es gibt tiefstehende Hydronephrosen, die sich ohne Anfälle 
von Stielknickungen oder -Drehungen entwickeln, und solche, bei denen diese An- 
fälle erst auftreten, wenn die Entwicklung der Sackniere bereits weit vorgeschritten 
ist. Allein aus dem Umstande, daß der Anfangsteil des Ureters bei Tiefertreten 
der Niere allmählich eine andere, zunächst horizontale, später aufsteigende 
Richtung bekommt, kann keine Störung des freien Abflusses hergeleitet werden, 
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denn der Urin fließt nicht nach den Gesetzen der Schwere ab, sondern er wird 
durch selbsttätige Kraft des Ureters herausgespritzt. Man findet dementsprechend 
auch häufig bei der Operation hochgradig beweglicher Nieren keine Erweiterung 
des Nierenbeckens. In Küsters Nierenchirurgie fand ich eine Äußerung Gustav 
Simons angegeben, er habe Hydronephrose bei Wanderniere nicht beobachtet, 
und Küster selbst glaubt, daß Urinstauungen mit folgender Hydronephrose 
leichter bei nicht übermäßig beweglicher Niere als bei ausgeprägter Wander- 
niere vorkommen. Andererseits setzt doch eine Abknickung oder Abdrehung, 
die rein mechanisch den Ureter verschließen müßte, eine recht erhebliche Lage- 
veränderung voraus. 

Diese auffallenden Widersprüche können gelöst werden, wenn man das 
mechanische Moment nicht so sehr in den Vordergrund stellt, sondern z. B. in 
häufigen Zerrungen des Ureters infolge von Bewegungen der Niere eine Reiz- 
wirkung sieht, die seine normale Peristaltik stört und zur Urinstauung im Nieren- 
becken führt, oder aber eine andere, hiervon unabhängige Funktionsstörung 
annimmt. Ist aber erst eine Erweiterung des Nierenbeckens vorhanden, 
so erklären sich auch die wirklich verschließenden Abknickungen viel unge- 
zwungener und leichter. Mit der Erweiterung des Nierenbeckens entfernt sich 
"die Abgangsstelle des Ureters vom Hilus und gerät nun viel leichter in störende 
Berührung mit Strängen usw., die zum Hilus verlaufen, so daß selbst gering- 
fügige Drehbewegungen der Niere zu wirklichem Verschluß des Ureters führen 
können. Ich halte die Tierversuche von Hildebrand und Haga für sehr be- 
merkenswert. Sie beweisen, — im Gegensatz zu Tuffiers Versuchen — daß 
allein die Erzeugung von Wanderniere bei Tieren nicht zur Hydronephrose führt, 
daß dagegen winklige Abknickungen des Ureters, durch dauernden Zug eines 
Seidenfadens hervorgerufen, Hydronephrose erzeugt. Ich sehe hierin nicht allein 
die mechanische Wirkung der Verengerung der Lichtung, deren völliger Verschluß 
auch nicht beabsichtigt war, sondern die Störung der regelrechten Tätigkeit des 
Ureters, dessen peristaltische Wellen durch die ständige Zerrung in ihrem Ablauf’ 
gehemmt wurden. 

Ich glaube, meine Herren, daß man die Frage der Harnstauung viel zu ein- 
seitig vom rein morphologischen Gesichtspunkt behandelt hat. Die strenge 
Durchführung dieser Idee hat in vielen Fällen zu einer Verwechselung von Ur- 
sache und Wirkung geführt. Der so nahe liegende Gedanke, daß eine Störung der 
lebendigen Kräfte, die den Urin aus dem Nierenbecken durch den Ureter zur 
Blase treiben, auch ohne vorhandenes mechanisches Hindernis zu einer Harn- 
stauung mit nachfolgender Erweiterung des Nierenbeckens führen könne, macht 
sich erst in der neueren Zeit mehr und mehr geltend. Schon früher haben ver- 
einzelte Autoren auf die Bedeutung der Uretertätigkeit hingewiesen, ohne an- 
scheinend viel Beachtung gefunden zu haben. Die normale und pathologische 
Physiologie des Nierenbeckens und der Ureteren ist ein etwas vernachlässigtes 
Forschungsgebiet. Seit Engelmanns grundlegender Arbeit über die Phy-. 
siologie des Ureters ist nur verhältnismäßig wenig über dies Thema ver- 
öffentlicht worden. Wir wissen zwar, daß der Ureter neben reflektorischen 
auch Eigenbewegungen hat und daß jeder Teil des Ureters zu selbständigen 
Kontraktionen fähig ist und daß die Quelle der Bewegungen sich in der Wand 
des Kanals selbst befindet (Engelmann, Stern, Alksne u.a.). Wir kennen 
aher noch nicht genauer die Kräfte oder die Reize, welche diese Bewegungen 


auslösen und hemmen können. Es sind in neuerer Zeit einige wenige experimen- 
telle Arbeiten erschienen, die sich mit dem Problem der Beeinflussung der Ureter- 
kontraktion beschäftigen. So hat Alksne unter anderem das Verhalten der 
Ureterperistaltik bei Verletzungen desselben geprüft und gefunden, daß die peri- 
staltischen Wellen nur bis zur Läsionsstelle liefen und dieselbe nicht überschritten. 
Primbs zeigte in Tierversuchen, die auf Anregung von Lichtenbergs ent- 
standen, daß eine Beeinflussung der Uretertätigkeit durch Toxinwirkung möglich 
ist. Einige wenige Arbeiten aus der ausländischen Literatur, die sich mit dem 
Gegenstand beschäftigen, waren mir leider zurzeit nicht zugänglich. Es würde 
zu weit führen, hier auf diese interessanten Beobachtungen näher einzugehen; 
sie sind noch nicht abgeschlossen, und es ist dringend zu wünschen, daß auf diesem 
Gebiete, besonders experimentell, noch weiter gearbeitet wird. So viel steht jeden- 
falls fest, daß auch die Harnaustreibung aus den oberen Harnwegen ein fein 
zusammengesetzter Vorgang ist, der von den verschiedensten nervösen Einflüssen 
abhängig ist, und daß Störungen desselben auch ohne grob-mechanische Ver- 
sperrungen der Ureterlichtung zur Harnstauung im Nierenbecken führen können. 

Das Verständnis für diese Fragen ist besonders durch die Zystoskopie ge- 
fördert worden. Der erfahrene Beobachter kann aus der einfachen Betrachtung 
der sichtbaren Ureterfunktion — namentlich bei gleichzeitiger Anwendung der 
Blauprobe — mancherlei Störungen der normalen Harnaustreibung feststellen, 
die für eine beginnende Harnstauung, im Nierenbecken von großer Bedeutung 
sind. Völcker beschrieb früher schon verschiedene Ausscheidungstypen und 
versuchte sie in Zusammenhang mit der wechselnden Lage von Wandernieren 
zu bringen. Fedorow und Alksne gingen der Frage der Entstehung der atoni- 
schen und hypertonischen Zustände des Ureters nach. Besonders wichtig scheint 
mir die Frage, inwiefern diese Zustände auf eigenen Innervationsstörungen be- 
ruhen können. Bei nervösen Personen habe ich — und wahrscheinlich viele Unter- 
sucher gleich mir — feststellen können, daß die Ausscheidungen oft in ganz un- 
regelmäßiger Art erfolgen. Es wechseln Perioden von minutenlangen Pausen 
mit ebenso langem Öffenstehen des Ureters bei ununterbrochener Entleerung 
eines zwar auffallend schwachen, aber reichlichen Harnstromes, der viel größer 
als der normale Fassungsraum des Nierenbeckens ist. Diese Erscheinungen 
können sowohl einseitig wie doppelseitig vorhanden. sein, ohne daß nach- 
weisbare anatomische Veränderungen am Ureter bestehen, und ohne daß 
eine greifbare Nierenkrankheit vorliegt. Es ist möglich, daß weitere Unter- 
suchungen, namentlich unter Zuhilfenahme der Pyelographie, weitere Klärung 
dieser Zustände von Harnstauung im Nierenbecken auf Grund einer Störung 
der Ureterperistaltik bringen werden. Vorläufig weisen alle diese Beobach- 
tungen auf die Wahrscheinlichkeit hin, daß eine Harnstauung im Nieren- 
becken unabhängig von grob-mechanischen Hemmungen hervorgerufen werden 
kann. Ist aber erst eine Harnverhaltung im Aierenbecken vorhanden, dann 
kann sich ein verhängnisvoller Fehlerkreislauf einstellen. Die Schwankungen in 
der Füllung des Nierenbeckens begünstigen unregelmäßige Sekretionsvorgänge in 
der Niere, reflektorische Oligurie wechselt mit Polyurie, die Ureterträgheit 
wird gewissermaßen durch erhöhte Drucksteigerung im Nierenbecken überwunden. 
So können Überfüllungen des Nierenbeckens mit atonischen oder auch spastischen 
Zuständen des Ureters wechseln und ganz allmählich eine Überdehnung und 
Erweiterung des Nierenbeckens erzeugen. | 
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schränke mich darauf, die Hauptzeichen der Erkrankung mit der vorhin geschil- 
derten Entstehungsart in Einklang zu bringen. 

Weita us die meisten Hydronephrosen, die der Chirurg sieht, verlaufen unter 
dem Bilde periodisch auftretender Schmerzanfälle, die den Charakter von 
Nierenkoliken haben. Die Anfälle, die nach sehr verschieden langen Zwischen- 
räumen auftreten und sich über Jahre und Jahrzehnte erstrecken köntten, bilden 
ganz gewöhnlich den Mittelpunkt der Klagen der Patienten. Unter 66 beobach- 
teten Fällen fand ich nur 5 Patienten, die früher keinerlei aussetzende 
‘ Schmerzerscheinungen gezeigt hatten. 

Trotzdem die Schmerzanfälle die fast ständigen Begleiterscheinungen der 
Hydronephrose darstellen, liegt kein zwingender Grund vor, sie für die erste Ent- 
stehung des Leidens verantwortentlich zu machen, erstens weil die Entwicklung 
der Hydronephrose in manchen Fällen ganz symptamenlos vor sich geht, zweitens 
die Schmerzanfälle häufig erst bei bereits weit vorgeschrittener Entwicklung 
der Krankheit beobachtet worden sind. Die klinischen Beobachtungen decken 
sich also durchaus mit der Annahme eines mehr oder weniger langen Latenz- 
stadiums, innerhalb dessen sich die Erweiterung des Nierenbeckens allmählich 
vollzieht. 

Der Schmerzanfall ist in der Hauptsache der Ausdruck eines plötzlich ein- 
setzenden Verschlusses des Ureters einer bereitsin Entwicklung begriffenen Hydro- 
nephrose. Die Art des Anfalles läßt für gewöhnlich keinen sicheren Schluß auf den 
Entstehungsmechanismus ziehen. Ich beobachtete Anfälle von gleicher Häufigkeit, 
Dauer und Schwere bei Sacknieren infolge von Ureterstriktur, bei tief- und hoch- 
stehender Niere, bei beweglicher wie bei unbeweglicher, bei Kindern und Er- 
wachsenen, auch bei den Formen, die mit Mißbildung verbunden waren. Es 
handelt sich also um einen Vorgang, der von der Entstehungsart des einzelnen 
. Falles nicht abhängig ist, vielmehr durch die Größenzunahme des Organs und 
seine veränderten Lagebeziehungen bedingt ist. Man neigt aber immer noch dazu, 
für diese Anfälle hauptsächlich jene Vorgänge verantwortlich zu machen, die 
Dittel zuerst als Niereneinklemmung beschrieben hat, und die im allgemeinen 
auf Stieldrehung einer Wanderniere zurückgeführt werden. Weilnun aber Schmerz- 
anfälle in der Entwicklung der Hydronephrose so häufig vorkommen, glaubte man 
in der Wanderniere die Hauptursache der Krankheit zu sehen. Diese Beweis- 
führung ist ebensowenig zutreffend wie die vorher bereits gekennzeichnete be- 
treffs des Vorherrschens der rechten Niere und der Frauen bei der Erkrankung. 
Daß tatsächlich auch zur Zeit der beginnenden Anfälle bereits eine Erweiterung 
des Nierenbeckens besteht, ist durch zahlreiche Pyelographien erwiesen, worauf 
später noch zurückzukommen sein wird. Es liegt auch kein Grund vor, aus der 
Art der Schmerzen eine Unterscheidung jener Anfälle von Stieldrehung der 
Wanderniere von sogenannten „rein hydronephrotischen‘ vorzunehmen, denn 
es handelt sich bei dem Anfall nicht nur um den einzelnen Vorgang einer Harn- 
stauung oder einer Blutstauung oder einer Zerrung des XNierenstiels, sondern 
sehr wahrscheinlich um ein Zusammenwirken dieser drei Faktoren: Die Intensi- 
tät der Schmerzen und der Allgemeinerscheinungen mag von der Schnelligkeit 
des Einsetzens des Verschlusses, von dem Grade der Abklemmung oder Einschnü- 
rung des Ureters usw. abhängig sein. 

Die meisten Patienten konnten keine äußere Veranlassung für das Zustande- 
kommen des Anfalles angeben. Nehmen wir eine bereits bestehende Erweiterung 
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des Nierenbeckens an, so bedarf es auch keines besonders augenfälligen Anstoßes 
hierzu. Bei langsam zunehmender Überfüllung des Nierenbeckens infolge ge- 
störter Peristaltik des Ureters kann allein durch plötzlich einsetzende und 
durch irgendwelche Reize hervorgerufene Harnflut eine derartige Größenzunahme 
des Sackes erfolgen, daß der Ureter oben am Aierenbecken auf mechanische 
Weise, wie vorher geschildert, zugedrückt wird. Daß hierbei auch geringe Lage- 
veränderungen der Niere als auslösendes Moment mitwirken können, ist wohl 
verständlich. Bei manchen Patienten tritt der Anfall wie ein Blitz aus heiterem 
Himmel auf, bei manchen auch nachts während des Schlafes. Einige Patienten ' 
fühlten sich schon vorher nicht ganz wohl, sie ahnten den kommenden Anfall. 
Nur wenige gaben bestimmte Ursachen an, die nach ihrer Ansicht den Anfall 
hervorzurufen pflegten: Diätfehler, übermäßiges Biertrinken, körperliche An- 
strengungen, seelische Aufregungen, mehrmals wurden mit Bestimmtheit voraus- 
gegangene Erkältungen angeführt. | 

Die letzteren Angaben führen zur Frage, ob auch Infektionen als auslösendes 
Moment mit anzusehen seien. Ich sehe hier ab von den nicht zum heutigen Thema 
gehörenden ursprünglich infektiös eitrigen Prozessen, die zur Pyonephrose führen, 
sondern ich meine hier nur die nachträglich infizierten Hydronephrosen. Ich 
glaube, daß Infektionen sehr häufig die Veranlassung zum intermittierenden 
Verschluß geben, denn die Zahl der infizierten Hydronephrosen ist eine große; 
nicht so sehr der schweren, stürmisch verlaufenden Formen, sondern der chronisch 
leichter infizierten und harmloser auftretenden. Küster und andere glaubten 
auch hierbei eine mechanische Abflußstörung durch Schwellung der Schleimhaut 
annehmen zu sollen. Mir scheint, daß die von Primbs im Tierversuch nach- 
gewiesene Lähmung der Uretertätigkeit durch Toxinwirkung den wesentlicheren 
Anteil an der plötzlich auftretenden Harnstauung nimmt. 

Der Schmerzanfall ist begleitet von der Bildung einer durch Harnverhaltung 
im Nierenbecken bedingten Geschwulst, die mit Recht als das wichtigste äußere 
Zeichen der Hydronephrose gilt. Die Geschwulst braucht anfänglich nicht groß zu 
sein und ist auch während des Anfalles infolge von Bauchdeckenspannung nicht - 
immer deutlich zu fühlen. Sie verschwindet gewöhnlich wieder, wenn der Anfall mit 
der Aufhebung des Ureterverschlusses abklingt. In der anfallsfreien Zeit können 
die Patienten völlig beschwerdefrei sein. Nur wenige haben, wenn es sich bereits 
um größere Nierensäcke handelt, ein lästiges Druck- oder Füllegefühl, das mit 
Verdauungsstörungen oder sonstigen Verdrängungserscheinungen verbunden sein 
kann. Tritt in einem solchen Fall erstmalig der hydronephrotische Anfall ein, 
so kann in kürzester Zeit ein Tumor von außerordentlicher Größe entstehen, 
der die schwersten Erscheinungen macht. Es gibt auch ganz kleine Hydrone- 
phrosen bei angeborener Kleinheit einer Niere. Eine solche Zwerghvdronephrose, 
die im prall gefüllten Zustande nur die Größe eines kleinen Hühnereies zeigte 
und nicht palpabel war, möchte ich nachher im Bilde zeigen. 

In den meisten Fällen ist der Tumor durch Betastung feststellbar, manchmal 
auch sichtbar. Immerhin war in 14 Fällen meiner Beobachtungsreihe der pal- 
patorische Nachweis nicht möglich, entweder weil man keine Gelegenheit hatte. 
während des Anfalles zu untersuchen, oder weil das zwar vergrößerte, aber schlaffe 
Organ nicht deutlich genug abgrenzbar war. Es kommt bekanntlich vor, daß 
der Nierentumor unter den Händen verschwindet und es gibt zahlreiche Fälle, 
bei denen die Niere in der anfallsfreien Zeit als nicht wesentlich vergrößert zu 
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fühlen ist. Letztere Befunde schließen eine Erweiterung des Nierenbeckens 
keineswegs aus. Vielmehr zeigen Pyelographie und Funktionsprüfung, 
daß trotzdem das Nierenbecken erweitert und die Funktion der Niere be- 
reits herabgesetzt ist. Dies konnte ich in zahlreichen Fällen nachweisen. Sie 
stellen die uns früher fehlenden Bindeglieder der Entwicklung bzw. die Anfangs- 
formen der Hydronephrose dar. Einige typische Formen werde ich am Pro- 
jektionsapparat zeigen. 

Das Wesentliche der Geschwulstbildung liegt also in ihrem wechselnden 
Auftreten, das durch stärkere oder schwächere Füllung des erweiterten Nieren- 
beckens bedingt ist. Dieser Wechsel kann durch ein plötzlich einsetzendes Ab- 
flußhindernis oder auch ganz allmählich vor sich gehen. In vielen Fällen ist 
dauernd eine fühlbare Geschwulst vorhanden. Die Symptome beim Übergang 
der offenen. in die geschlossene Hydronephrose sind so bekannt, daß ich hier 
nicht näher darauf eingehen möchte. 

Die reflektorische Verminderung der Harnmenge während des Anfalles 
mit nachfolgender Harnflut bei der Lösung desselben ist durchaus keine ständige 
Begleiterscheinung der Hydronephrose Darauf hat Michalski schon hinge- 
wiesen. Ich beobachtete diese Erscheinung nur 5mal. In den meisten Fällen 
waren keine nachweisbaren Schwankungen der Harnmenge vorhanden. Wirk- 
liche Anurie ist von anderen Autoren nur selten beobachtet worden, von mir 
niemals, auch nicht bei gleichzeitiger nathgewiesener hydronephrotischer Er- 
krankung der anderen Niere. Hält die Anurie längere Zeit an, so handelt es 
sich wohl stets um eine Einzelniere oder um eine schwere Erkrankung des 
Schwesterurgans. 

Hämaturie ist gar nicht so selten. Ich beobachtete sie in 6 Fällen, darunter 
2mal nach dem ersten Verschluß sehr großer Nierensäcke, die lange Jahre hin- 
durch symptomlos vorhanden gewesen waren. In den anderen 4 Fällen gehörte 
die Blutung zu den fast ständigen Begleiterscheinungen der Anfälle. Israel 
hat zuerst darauf hingewiesen, daß sie als Stauungsblutungen aufzufassen 
seien. i 

Auf die übrigen Harnveränderungen wird bei der Besprechung der Dia- 
gnose noch zurückzukommen sein. 

Infektionen des gestauten Inhaltes von Sacknieren gehören, wie schon 
erwähnt, zu den häufigen Erscheinungen. Die Bakterien können auf dem Blut- 
und Lymphwege sowie auch aufsteigend durch den Ureter in das Nierenbecken 
gelangen. Ob der letztere Weg, wie man früher ziemlich allgemein angenommen 
hat, gerade der häufigere ist, möchte ich bezweifeln. In einigen Fällen meiner Be- 
obachtungsreihe hatten vorher fieberhafte Erkrankungen bestanden, Erkältungen, 
Darmkatarrh, Rippenfellentzündung, Typhus, Furunkel; in anderen stand ein 
Blasenkatarrh im Vordergrund. Häufiger als die unter den schwersten Erschei- 
nungen (Schüttelfrost, hohes Fieber, starke Schmerzen usw.) einhergehenden 
Formen, die meist zum sofortigen operativen Eingriff nötigen, fand ich schleichende 
Entwicklung bei anscheinend geringerer Virulenz der Bakterien. Zwar pflegen 
auch bei diesen während eines Anfalles hohe Temperaturen zu bestehen, doch 
geht das Fieber meist nach dem Abklingen des Anfalles zurück. Während aber 
sonst bei der aseptischen Hydronephrose der Patient in der anfallsfreien Zeit 
sich wohl fühlt, bleiben bei diesen Formen gewöhnlich dauerndes Unbehagen 
“und eine Störung des Alleemeinbefindens, häufig auch Schmerzen bestehen. 
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Der Urin ist meist trübe und enthält zahlreiche Biterkörperchen. Erscheinungen 
von Zystitis sind gewöhnlich auch vorhanden. 

Unter den Komplikationen möchte ich der Vollständigkeit halber noch 
kurz die Ruptur einer Hydronephrose, die spontan öder durch äußere Gewalt- 
einwirkung entstehen kann, erwähnen. Die Erscheinungen, die durch das Auf- 
treten der in meist großen Nierensäcken gestauten Flüssigkeitsmenge in das 
retroperitoneale Gewebe hervorgerufen werden, sind meist sehr schwere. Äußerst 
gefahrdrohende Zustände können entstehen, wenn das Bersten des Sackes von 
einer stärkeren Blutung begleitet war oder wenn gleichzeitig eine Verletzung der 
Peritoneums stattgefunden hat und etwaiger infektiöser Inhalt der Hydronephrose 
sich in den freien Bauchraum ergießt. 

Über den weiteren Verlauf der Hydronephrose ist nicht viel Neues zu sagen. 
Die ständige: Fortentwicklung führt zum vollständigen Schwunde des Nieren- 
parenchyms. Der Sack kann ins Riesenhafte wachsen. Die größte Ausdehnung 
erreichen bekanntlich die Formen, bei denen niemals intermittierende Verschluß- 
erscheinungen auftreten. In seltenen Fällen ist eine spontane Rückbildung beob- 
achtet, indem nach Verschluß des Sackes allmählich eine Verödung durch Re- 
sorption und Eindickung des Inhaltes eintritt. Jedenfalls ist diese Art einer Aus- 
heilung außerordentlich selten, weil vom Augenblick des Verschlusses an die 
bekannten Symptome auftreten, die den Patienten früher oder später der ärztlichen 
Behandlung zuführen. Die Folgen, die das längere Bestehen einer Hydronephrose 
auf das Nierenparenchym bedingt, sind schon geschildert worden. Von größter 
Bedeutung für die weitere Lebensfähigkeit des Patienten ist der Zustand des 
Schwesterorgans. Ist die andere Niere nicht imstande, stellvertretend zu ar- 
beiten, oder handelt es sich um eine doppelseitige hydronephrotische Entartung. 
so können auch urämische Erscheinungen auftreten. Auffallend ist allerdings, 
mit wie wenig vorhandenem Nierenparenchym noch der Organismus haushalten 
kann. Ich habe wiederholt Patienten mit nachgewiesener doppelseitiger, vor- 
geschrittener hydronephrotischer Entartung jahrelang ein verhältnismäßig erträg- 
liches Dasein führen sehen. Aufsteigende Infektion führt schließlich zu eitrigen 
Prozessen in den Nieren, die den geringen Parenchymrest derselben zerstören 
und somit die Lebensfähigkeit aufheben. 

Sehr wesentliche Fortschritte, meine Herren, haben wir in der Erkennung 
der Hydronephrose gemacht. Sind auch manche Formen durch ihre gut aus- 
geprägten Erscheinungen leicht zu erkennen, so bleiben doch genug zweifelhafte 
Fälle übrig, die auch der Erfahrene nur vermutungsweise diagnostizieren konnte. 
Namentlich entgingen die beginnenden Formen häufig der Feststellung; aber 
auch ganz große Sacknieren konnten unentdeckt bleiben, wenn sie offen waren 
und die geschlossenen konnten nicht immer sicher als Nierentumoren erkannt 
werden. Die Zystoskopie und die Untersuchungsmethoden, die sich auf ihr auf- 
bauten, ermöglichen es heute, die Hydronephrose in allen Entwicklungsformen 
und Erscheinungen mit großer Genauigkeit zu erkennen und die Veränderungen 
der Niere in einer, früher nicht entfernt vorhandenen Deutlichkeit wahrnehmbar 
zu machen. 

Von großer Bedeutung für die Diagnose sind zunächst die objektiv nach- 
weisbaren Funktionsstörungen der hydronephrotischen Niere. War auch 
die Tatsache der durch den allmählich zunehmenden Schwund des Nierenparen- 
chyms bedingten Harnveränderung längst bekannt, so fehlten doch die Unter- 
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suchungsmethoden, um die verminderte Funktion genau zu erkennen, es fehlten 
die nötigen Vergleiche zwischen der jeweiligen Arbeitsleistung der einzelnen 
Nieren, die für die Beurteilung notwendig sind. Erst die Zystoskopie und die 
funktionellen Untersuchungsmethoden vermochten diese Lücke auszufüllen. 

Will man die gestörte Funktion einer hydronephrotischen Niere zysto- 
skopisch feststellen, so soll man nicht gleich die Ureterenkatheter einführen, 
sondern zunächst mit dem Auge beobachten und die Ausscheidungsart der Nieren- 
urine vergleichen. In allen Fällen, die ich zystoskopisch untersucht habe, konnte 
ich eine ausgesprochene Funktionsstörung der erkrankten Niere erkennen. Sie 
zeigt sich in verschiedenen Arten: die peristaltischen Bewegungen des Ureters 
sind seltener, träger, die austreibende Kraft ist schwächer wie bei der gesunden 
Niere. Manchmal wechseln minutenlange Pausen mit ebenso langem Offenstehen 
des Ureters, währenddessen dauernd Urin mit geringer Kraft ausgestoßen wird. 
Läßt man während der Untersuchung die hydronephrotische Niere zusammen- 
drücken, so beobachtet man häufig eine schnellere und ergiebigere Harnentleerung. 
Bei geschlossener Hydronephrose geht der Ureter leer. Bestand der Verschluß 
schon lange Zeit, so kann die Uretermündung ganz still liegen, während die andere 
regelrecht funktioniert. 

Äußere Veränderungen — um das nebenbei gleich zu erwähnen — an der 
Uretermündung fehlen meist bei der Hydronephrose. Nur wenn es sich um eine 
schwere Infektion ihres Inhalts handelt, können entzündliche Erscheinungen, 
hofartige Rötung, Oedem usw. beobachtet werden. Bei den leichteren, chronisch 
infizierten Formen fehlen sie meist. In manchen Fällen ist auch zystoskopisch 
die Ursache der Harnstauung deutlich nachweisbar. In der Ureteröffnung 
steckengebliebene Steine, kleine Papillome in seiner unmittelbaren Nachbarschaft, 
kongenitale Atresie, zystische Dilatation des vesikalen Ureterendes sind mit 
größter Genauigkeit zu erkennen, wobei zugleich der lebendige Vorgang der 
Harnverhaltung beobachtet werden kann. Ureterwulst und Mündung können 
auch ganz fehlen, wenn es sich um kongenitäle Atrophie oder Aplasie der Ureteren 
handelt. Bei doppelseitigen Hydronephrosen, die infolge einer Harnstauung 
in der Blase entstehen, sieht man häufig beide Uretermündungen weit offen 
stehen und den Urin ohne rhythmische Kontraktionen austreten. Manchmal 
findet man hochgradige divertikelähnliche Erweiterung eines oder beider Östien, 
die auf eine totale Dilatation des Ureters hinweisen. 

Auch die von Völcker und Joseph eingeführte Indigkarmin-Probe 
leistet ausgezeichnete Dienste. Sie erleichtert nicht nur die vorher geschilderte 
Beobachtung der Harnaustreibung, sondern sie zeigt selbständig die Störung der 
sekretorischen Tätigkeit der hydronephrotischen Niere. Schon in den frühen 
Stadien der Erkrankung ist die Blauausscheidung beeinträchtigt, allerdings sind 
die Farbenunterschiede manchmal nur gering, sie lassen sich nur vergleichsweise 
feststellen. Vorgeschrittene Sacknieren sondern den Farbstoff überhaupt nicht 
mehr ab, in dieser Beziehung liefert die Methode ganz eindeutige Befunde. 

Genaueren Aufschluß über die Zusammensetzung des Urins und auch 
über andere pathologische Veränderungen der Hydronephrose gibt der 
Ureterenkatheterismus. Schon äußerlich pflegt sich der hydronephrotische 
Urin von dem gleichzeitig von der gesunden anderen Niere abgesonderten zu 
unterscheiden. Er ist wässeriger, weniger gefärbt und meist infolge der längeren 
Verhaltung im Nierenbecken etwas trüber. Häufig enthält er Eiweiß, während 
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der gleichzeitig von der anderen Niere aufgefangene davon frei sein kann. Vor 
allen Dingen aber ist er viel ärmer an gelösten \-naltigen Molekülen, was sich 
sehr genau durch die Gefrierpunktsbestimmungen der Urine ermitteln 
läßt. Durch zahlreiche Untersuchungen in allen möglichen Entwicklungsstadien 
der Hydronephrose, deren Ergebnisse an anderen Stellen früher bereits mitgeteilt 
sind, habe ich festgestellt, daß mit dem Schwunde des Nierenparenchyms eine 
kryoskopisch nachweisbare Konzentrationsverminderung des Urins Hand in Hand 
geht. Die Unterschiede, die auch durch die Bestimmung der Harnstoffmengen 
usw. nachweisbar sind, können gering sein im Beginn der Erkrankung. Sie 
nehmen zu mit dem weiteren Verlust von Nierenparenchym. In Verbindung 
mit dem klinischen Befunde geben sie ein Bild des Entwicklungsstandes der 
Hydronephrose. Zahlreiche operative Befunde haben diese Beobachtung bestätigt. 
Daß auch bei den üblichen physiologischen Schwankungen der Urinzusammen- 
setzung die relativen Unterschiede zwischen dem hydronephrotischen Urin und 
dem der anderen Niere beständig bleiben, habe ich durch wiederholte, zu ver- 
schiedenen Zeiten bei denselben Patienten angestellte Untersuchungen fest- 
gestellt. Natürlich können bei ausgesprochener Polyurie die Konzentrations- 
unterschiede vorübergehend mehr ausgeglichen werden. Auch ist bei der Beurtei- 
lung der sekretorischen Leistungsfähigkeit einer Hydronephrose zu berücksichtigen, 
daß die Beschaffenheit des während eines vollständigen Verschlusses aufge- 
fangenen Urins durch vorübergehende reflektorische Hemmungen beeinflußt 
sein kann. Diese Fehlerquellen, die sich vermeiden lassen, vermindern nicht 
den hohen diagnostischen Wert der Methode. 

Auch in anderer Beziehung ermöglicht der Ureterenkatheterismus den Nach- 
weis einer Hydronephrose. Führt man den Katheter bis in das erweiterte Nieren- 
becken hinauf, so entleert sich der dort gestaute Urin in lebhafter Tropffolge, 
manchmal bei großen Nierensäcken und bei Druck auf dieselben im Strahl, wobei 
der Tumor sich sichtlich verkleinert. Läßt man den im Nierenbecken gestauten 
Urin abfließen und füllt nun vorsichtig mit steriler Kochsalzlösung auf, so kann 
man den Fassungsraum des Nierenbeckens genau feststellen. Voelcker hat 
diesen Vorgang als Aichungsmethode beschrieben. Ich pflege sie vor jeder. 
Pyelographie anzuwenden. Vorübergehend geschlossene Hydrönephrosen können 
durch den Ureterenkatheter, der den Ventilverschluß des abgeknickten Ureters 
aufhebt, geöffnet werden. Sobald jedoch der Katheter wieder entfernt wird, 
pflegt sich das Hindernis und damit der frühere Zustand der Harnverhaltung 
wieder einzustellen. Man kann auch mit Hilfe des Ureterkatheters ein vorhandenes 
Abflußhindernis im Ureter und die Lage desselben entdecken. Allerdings beruht 
nicht jede Hemmung beim Vorschieben des Katheters auf einer wirklichen Stenose. 
Allerhand Zufälligkeiten, Abknickung der Sonde in Schleimhautfalten, namentlich 
bei geschlängeltem Verlauf des Ureters müssen berücksichtigt werden. Spritzt 
man sehr vorsichtig einige Kubikzentimeter einer sterilen Kochsalzlösung durch 
den Katheter, so wird er sich bei einem zufälligen Hindernis nachher weiter vor- 
schieben lassen, während bei einer wirklichen Stenose entweder die Flüssigkeit 
sofort am Katheter vorbei zurückfließt oder sich überhaupt nicht ohne Schmerzen 
injizieren läßt. Zweckmäßiger Weise wechselt man mit Kathetern verschiedenen 
Kalibers. Ä 

Bei der infizierten offenen Hydronephrose zeigt uns die getrennte 
Untersuchung der Nierenurine, ob die im (resamturin vorhandenen pathologischen 
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Beimengungen etwa nur aus der Blase infolge eines gleichzeitig bestehenden 
Katarrhes oder aus der hydronephrotischen Niere selbst stammen. Es kommen 
hier besonders die Fälle von latenter Entwicklung mit schleichender Infektion 
in Betracht. Die stürmischen Erscheinungen der Bakterieneinwanderung können — 
wie wir schon erwähnt haben — ganz fehlen; als einziges Zeichen der Erkrankung 
kann eine ständige Trübung des Urins vorhanden sein, die durch einen mehr oder 
weniger hochgradigen Leukozyten- oder Bakteriengehalt bedingt ist. Besteht 
eine ausgesprochene Hydro-Pyonephrose, so sieht man häufig den trüben, eiter- 
haltigen Urin bei den Entleerungen wie Pulverdampf herausschießen oder wurm- 
förmige Eitergerinsel (besonders bei Druck auf den Nierentumor) aus dem Ureter 
austreten. 

Die von Voelcker und v. Lichtenberg erfundene Pyelographie ist in- 
sofern allen übrigen Untersuchungsmethoden überlegen, als sie die mechanischen 
Vorgänge, die sich unter der Harnstauung in Niere und Ureter abspielen, für das 
Auge aufs deutlichste erkennen läßt. Sie zeichnet jeden Grad der Erweiterung 
des Nierenbeckens und der Kelche bis zur Bildung großer, ein- oder mehrkamm- 
riger Nierensäcke scharf wie einen Schattenriß auf die Röntgenplatte. Sie er- 
möglicht häufig die Feststellung eines Abflußhindernisses in Niere und Harn- 
leiter, indem sie die Veränderungen ihrer gegenseitigen Lage und ihrer Hohl- 
räume klar erkennen läßt. Wir wenden sie nicht nur an, um die Diagnose zu 
sichern, sondern auch um die Indikationen der verschiedenen Operation zu 
stellen. 

Auf die technische Ausführung der Pyelographie kann ich aus Zeitmangel 
nicht näher eingehen. Sie setzt Erfahrung und völliges Vertrautsein mit der 
Technik des Ureterenkatheterismus usw. voraus. Man muß vorsichtig und schonend 
dabei zu Werke gehen und sich genau an die Vorschriften halten, um eine Schädi- 
gung der Niere, die bei fehlerhafter Ausführung vorkommen kann, zu vermeiden. 
Meine eigenen sehr zahlreichen Untersuchungen sind — abgesehen von gelegent- 
lich auftretenden Schmerzen — stets ohne ernstere Störungen verlaufen. Ich 
habe bisher stets die 10°, Kollargollösung angewandt. Ich schließe daraus, 
daß es zur Vermeidung von Schädigungen mehr auf die richtige Auswahl 
der Fälle und die schonende Ausführung der Untersuchung ankommt als auf 
die Wahl des Kontrastmittels. 

Wenn ich die Röntgenuntersuchung (ohne gleichzeitige Anwendung 
der Pyelographie) hier zuletzt unter den diagnostischen Hilfsmitteln erwähne, 
so soll damit keineswegs ihre etwa nebensächliche Bedeutung ausgedrückt werden. 
Namentlich die vergleichende Untersuchung beider Nieren ist für die Diagnose der 
Hydronephrose wertvoll, insofern sie über Veränderungen der Lage, Größe und 
Transparenz wichtigen Aufschluß geben kann. Die sackförmige Erweiterung des 
Nierenbeckens, namentlich bei vereiterter Hydronephrose, die größere Entfernung 
des Nieren- schattens von der Wirbelsäule (infolge Drehung der Niere um ihre 
Längsachse), ein etwaiger Tiefstand der Niere selbst sind auf der Röntgen- 
platte mitunter deutlich zu erkennen. In dieser Beziehung sind bei der ständig 
sich weiterentwickelnden Technik des Röntgenverfahrens noch weitere Fortschritte 
zu erwarten. 

Zum Schluß noch einige Bemerkungen über die Differentialdiagnose. 
Am häufigsten wird der hydronephrotische Anfall der beginnenden Formen 
mit Nierensteinkoliken verwechselt. Die Anschauung. daß Kolikanfälle nur durch 
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Steine hervorgerufen werden könnten, hat sich so eingebürgert, daß man beim 
negativen Röntgenbefund eher annimmt, daß der Stein nicht sichtbar geworden 
sei, anstatt auf Hydronephrose zu fahnden. Ich rate, in allen diesen Fällen 
die Pyelographie anzuwenden. Man wird häufiger als man vermutet eine typische 
Erweiterung des Nierenbeckens finden. Hinsichtlich der Hämaturie, die, wie 
wir gesehen haben, auch bei der Hydronephrose vorkommen kann, gilt im all- 
gemeinen als Unterscheidungsmittel, daß der Blutbefund hier meist ein mit dem 
Anfall vorübergehender ist, während beim Nierenstein dauernd rote Blutkörper- 
chen im Urin mikroskopisch nachweisbar sind. 

Wohl ebenso häufig ist die Verwechselung der rechtsseitigen Hydronephrose 
mit Gallensteinen. Hier kann nicht nur der Kolikanfall, sondern auch der 
fühlbare Tumor verwechselt werden. Es ist bekannt, wie schwierig manchmal 
der ohne Ikterus entstandene Hydrops der Gallenblase von einem Nierentumor 
zu unterscheiden ist. Auch in der Seitenlage ist nicht immer eine Erkennung 
möglich. Bei derartigen, wie bei allen anderen schwer zu unterscheidenden, 
von den benachbarten intraperitoneal gelegenen Bauchorganen ausgehenden 
Tumoren empfiehlt sich stets die Funktionsprüfung der Nieren. Eins ist sicher 
zu sagen: nachgewiesene Funktionsgleichheit spricht mit höchster Wahrscheinlich- 
keit dafür, daß der Tumor nicht von der Niere ausgeht. Diese Regel hat sich 
mir in sehr zahlreichen Fällen stets bewahrheitet. Umgekehrt dagegen kann der 
Satz nicht immer gelten, denn die nachgewiesene Funktionsstörung einer Niere 
kann auch durch Druckwirkung usw. entstanden sein. 

Die Unterscheidung der Hydronephrose von anderen zystischen Ge- 
schwülsten der Niere (Echinokokkus, Zystenniere) ist nicht mehr schwierig, 
wenn wir die Pyelographie anwenden. Trotz eines großen Nierentumors findet 
man dann keine oder nur eine verhältnismäßig geringe Erweiterung des Nieren- 
heckens, die dem Umfange des Tumors in keiner Weise entspricht. Einen 
derartigen typischen Fall werde ich nachher kurz demonstrieren. 

Auch die vielen diagnostischen Rätsel, die uns Hydronephrosen bei MiB- 
bildungen und angeborener Verlagerung der Niere aufgeben, werden durch 
die Pyelographie in erstaunlich einfacher und natürlicher Weise gelöst. 

Es folgen Demonstrationen von Röntgenbildern, die an Pyelographien die 
Entwieklung der Hydronephrose usw. zeigen. 

Damit wäre ich, meine Herren, am Schluß meiner Ausführungen angekommen. 
Ich mußte mir, schon aus Zeitmangel, eine gewisse Beschränkung in der Be- 
handlung des Themas auferlegen. Ich glaubte aber, daß sie dem Zweck der heutigen 
Aussprache dienlicher sei, als eine lückenlose Schilderung der Krankheit in der 
(resamtheit ihrer Erscheinungen. 


Die Therapie der Hydronephrose. 


Von 
Dr. F. Oehlecker, Hamburg. 


Wenn man über die Therapie der Hydronephrose sprechen soll, so muß 
man von dem großen Gebiet der verschiedenen Hydronephrosenarten einen 
bestimmten Bezirk abgrenzen. Wir wollen nicht in den Kreis unserer Betrachtung 
die doppelseitigen Hydronephrosen ziehen, wo die Ursache der Erkrankung 
ein Hindernis in der Harnröhre oder in der Blase bildet, auch wollen wir nicht 
eingehender die einseitigen Hydronephrosen abhandeln, wo eine Verlegung des 
Harnweges auf der Ureterstrecke sich findet, wie z. B. die karzinomatöse Er- 
krankung des Harnleiters beim Uteruskarzinom, sondern wir wollen uns vor- 
nehmlich mit der Hydronephrose im engeren Sinne beschäftigen, wo ein 
Wegehindernis am Ausgang des Nierenbeckens liegt, wo es sich um eine Knickung, 
Verlagerung, hohe Insertion usw. des Harnleiters handelt. 

Die Entstehung und die Klinik jener Retensionsgeschwülste in den ver- 
schiedensten Stadien, wie sie uns von den Herren Albrecht und Oscar Rumpel 
anschaulich geschildert worden sind, muß man in jeder Weise verstehen und 
beherrschen, wenn man erfolgreich mit chirurgischen Maßnahmen vorgehen will. 

Die Zeit liegt noch nicht weit zurück, als man heftig darüber stritt, ob man 
bei einer Hydronephrose im engeren Sinne eine Nierenfistel anlegen oder ob 
man die Retensionsgeschwulst entfernen solle. Bekannt ist, daß besonders Küster 
dafür eingetreten ist, daß man eine Sackniere nur mit Nephrotomie behandeln 
dürfe. Diesem konservativen Standpunkt gegenüber setzten sich die Kliniken 
von Braun, Trendelenburg, Garre, v. Eiselsberg, Schede u. a. ener- 
eisch dafür ein, daß man die Hydronephrose sofort radikal operieren solle, voraus- 
gesetzt natürlich, daß die andere Niere gesund sei. — Hat man nur zu entscheiden 
zwischen einer Nephrektomie und einer \ephrotomie bzw. Nephrostomie, so 
muß das erstere Verfahren als das bessere bezeichnet werden. 

Nun ist aber dank der Operationen von Trendelenburg, Fenger, Küster, 
Israel, Albarran, Kümmell u. a. an Stelle der konservativen Nierenfistel 


ein anderes konservatives Verfahren in Konkurrenz getreten, das durch kunst- ` 


volle Eingriffe versucht, den Harnabfluß aus der Niere wieder in normaler Weise 
herzustellen. Diese konservative Methode, die die sog. plastischen Opera- 
tionen umfaßt, hat sich erst langsam durchsetzen können. Nach den Ver- 
öffentlichungen von Küster, Fenger, Gardner und Läwen ist es beson- 
ders Kroiß gewesen, der aus der Schlofferschen Klinik eine große umfang- | 
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stischen Hydronephrosenoperation orientiert. Weinberg aus der Voelckerschen 
Klinik hat dann die ausführliche Zusammenstellung von Kroiß in dankens- 
werter Weise fortgeführt. Diese beiden Arbeiten haben den plastischen Opera- 
tionen viele neue Anhänger verschafft. 

. In den letzten 10 Jahren ist infolge des Krieges verhältnismäßig wenig 
Neues auf dem uns beschäftigenden Gebiete hinzugekommen. Neue Fälle von 
Plastiken haben veröffentlicht: Wildbolz, Grégoire, Simon (Garre), 
Schlitt (Göbel), Kroiß, Oehler, Micheiloff, Schloffer, Gayet, Zim- 
mermann (Bier) und Häbler (Ringleb). 

Bevor wir den Wert der plastischen Operationen besprechen, wollen wir kurz 
eine Zusammenstellung der einzelnen Operationsarten geben: die 
Methode des Chicagoer Chirurgen Fenger, die ähnlich ausgeführt wird, wie wir 
bei Pylorusstenose die Plastik nach Heinicke v. Mikulicz machen, kann 
sowohl für Strikturen am Anfangsteil des Ureters wie auch bei Spornbildung 
gebraucht werden. Diese Operation eignet sich aber nicht mehr für Fälle, wo 
die Strikturen eine größere Ausdehnung haben, oder wo die Spornbildung, die 
ein ventilartiges Abflußhindernis bildet, sehr hoch ist. 

Wenn das Letztere der Fall ist, so muß man statt der angeführten extra- 
pelvinen Klappenoperation die Trendelenburgsche Methode, die intra- 
pelvin die Klappe chirurgisch beseitigt, zur Anwendung bringen. Die Tren- 
delenburgsche Operation stellt die erste plastische Operation dar, die überhaupt 
ausgeführt worden ist (1886). Bei dieser Operation wird entweder durch eine 
Nephrotomie oder Pyelotomie das Innere des erweiterten Nierenbeckens zunächst 
übersichtlich freigelegt und dann die ventilartige ‚Stauwand bis zum Grunde 
durchschnitten und die Schnittränder umsäumt. 

Handelt es sich um größere Hydronephrosen, so kommt man gewöhnlich 
mit der Fengerschen oder Trendelenburgschen Operation nicht zum Ziele; 
man kann dann mit Vorteil die Küstersche Operation, zu der Delbet eine 
Modifikation angegeben hat, verwenden. Hierbei wird der hoch inserierende 
oder im Bogen abgehende Ureter durchtrennt und am tiefsten Punkt des Nieren- 
beckens wieder eingepflanzt. 

Statt dieser Durchtrennung des Ureters kann auch in vielen Fällen die 
- Albarransche Methode gebraucht werden, bei der ähnlich wie bei der Gastro- 
enterostomie eine Verbindung zwischen dem tiefsten Teil der Retensionsgeschwulst 
mit dem Harnleiter gemacht wird. 

Albarran wie Kümmell haben zur Behandlung der Sackniere eine Resek- 
tion des Blindsackes der Hydronephrose vorgenommen. Die Resektion des er- 
weiterten Nierenbeckens ist in verschiedener Form ausgeführt worden, und 
zwar oft auch in Kombination mit einer anderen plastischen Operation. 

Israel hat die Verkleinerung des erweiterten Nierenbeckens durch neu 
bildung (Pyeloplicatio) zu erreichen gesucht. 

Vor der Ausführung der eigentlichen plastischen Operation soll man, wenn 
irgend möglich, einen Ureterenkatheter von der Blase aus einführen, weil da- 
durch die Auffindung des Abgangs des Ureters besser aufgefunden wird und man 
sich dadurch die Operation meist sehr erleichtert. Müssen wir bei der plastischen 
Operation zunächst in das Innere des Nierenbeckens eindringen, wie es bei 
den meisten Hydronephrosen größeren Umfanges nötig ist, so soll man dies 
lieber auf dem Wege der Pyelotomie machen als durch Nephrotomie. 
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Nach Ausführung der eigentlichen Plastik empfiehlt es sich, in manchen 
Fällen die Nephropexie zu machen. Es gilt dann noch die Frage zu beantworten, 
ob man das operierte Nierenbecken drainieren soll oder nicht. 
Ist die plastische Operation an einer aseptischen Retensionsgeschwulst aus- 
geführt worden, und konnte die Naht an der Stelle der Plastik gut und sicher an- 
gelegt werden, so ist es am besten, wenn man auf jegliche Drainage verzichtet. 
Glaubt man unbedingt drainieren zu müssen, so leitet man am besten ein dünnes 
: Grummirohr vom Anfangsteil des Ureters durch die größtenteils wieder geschlossene 
Pyelotomie- oder Nephrotomie-Wunde nach außen heraus. Kümmell und 
Albarran ziehen es vor, durch einen weiten Ureterenkatheter das Nierenbecken 
nach unten zu drainieren. Die lumbale Weichteilwunde wird man kurze 
Zeit der Sicherheit halber mit einem Drain versehen. 

Eine besondere Form der plastischen Operation stellt die direkte Anasto- 
mose zwischen dem tiefsten Teil einer Sackniere und der Blase 
dar. Eine solche Operation hat zuerst Reisinger bei einer Retensionsgeschwulst 
einer Beckenniere ausgeführt. Reisinger führte die Operation intraperitoneal 
aus, während Witzel und Snegnireff eine extraperitoneal liegende Anastomose 
vorschlagen. Bier hat in einem Falle, den Kurt Zimmermann näher be- 
schrieben hat, bei einer doppelseitigen großen Hydronephrose beiderseits eine 
Anastomose mit der Blase angelegt. Leider starb der Patient bald nach der 
Operation. l 

Am wertvollsten für die Frage der Therapie der Hydronephrose ist ein Fall 
von Schloffer, wo das mächtig erweiterte Becken einer Solitär- 
niere direkt mit der Blase verbunden wurde. Schloffer konnte diese 
Patientin 14 Jahre später einer genauen Nachuntersuchung unterziehen. Die 
Patientin fühlte sich durchaus gesund und war bis dahin immer arbeitsfähig 
gewesen. 

Eine besondere chirurgische Behandlung erfordern anormal verlaufende 
Gefäße, die das Nierenbecken bzw. den Anfangsteil des Ureters komprimieren. 
Da die Ansichten der Autoren noch auseinander gehen über die Bedeutung 
solcher Gefäße für die Entstehung einer Hydronephrose, so steht auch hier die 
Therapie noch auf unsicherem Boden. Im allgemeinen ist anzunehmen, daß 
akzessorische Gefäße gewöhnlich nicht die Ursache einer Hydronephrose sind, 
wenigstens nicht die primäre Ursache. Bei der Durchschneidung soleher abnorm 
verlaufenden Gefäße ist zu bedenken, daß bei Durchtrennung stärkerer Gefäße 
eine teilweise Nekrose des Nierengewebes eintreten kann. Um dieser Gefahr 
zu entgehen, hat man häufig statt der Durchschneidung der Gefäße eine Um- 
pflanzung des Ureters gemacht, um ihn aus dem Bereich des komprimierenden 
(refäßes herauszubringen. 

Knickungen, Schlängelungen usw. des Ureters, die wir bei Tiefertreten der 
Niere und bei Wanderniere als ursächliches Moment für eine Hydronephrose 
manchmal ansprechen dürfen, kann man durch Graderichtung des Ureters und 
Nephropexie chirurgisch zu beeinflussen versuchen. Die Frage der Wander- 
niere in ihrer Beziehung zur Hydronephrose will ich nicht näher besprechen, 
weil hierüber Herr von Lichtenberg seine Erfahrungen eingehend uns mit- 
teilen wird. 

Den geschilderten, verschiedenen konservativen Methoden, zu denen in 
seltenen Fällen heutzutage noch die Anlegung einer Nierenfistel kommt, steht 


das radikale Verfahren gegenüber, bei der die hydronephrotisch entartete Niere 
entfernt wird. Die Operation wird im allgemeinen vom Flankenschnitt aus extra- 
peritoneal ausgeführt; für einige Fälle kann man der transperitonealen Methode ` 
den Vorzug geben. Hydronephrosen bei dystopischen Nieren, bei Hufeisennieren er- 
fordern besondere Modifikationen. In derletzten\Voche habe ich z.B. die Entfernung 
der rechten (hydronephrotischen) Hälfte einer Hufeisenniere durch ein modifi- 
ziertes transperitoneales Vorgehen sehr glatt und übersichtlich vornehmen können. 

In ganz seltenen Fällen kommt auch eine Resektion der Niere in Frage. 
Es handelt sich hier um Fälle, wo sich ein doppelter Ureter und ein doppeltes 
Nierenbecken findet und die eine Hälfte der Niere zur Hydronephrose geworden 
ist. Lenander und Oscar Rumpel haben sehr interessante Fälle dieser Art 
mitgeteilt. Rumpel gelang es sogar, mit Hilfe der Pyelographie die Diagnose 
exakt vor der Operation zu stellen. 

Wir haben uns nun der Hauptfrage zuzuwenden, wann sollen wir 
eine plastische Operation vornehmen, und wann ist die Exstir- 
pation der Niere auszuführen? Keine Meinungsverschiedenheiten be- 
stehen dann, wenn es sich um einen leichteren Grad einer Hydronephrose handelt, 
wo man unbedingt einer plastischen Operation den Vorzug geben wird, und auch 
dort gibt es keine Differenz der Anschauungen, wenn eine sehr große Sackniere 
vorliegt, wo die Exstirpation am Platze ist. Schwieriger ist die Entscheidung, 
wo es sich um Hydronephrosen mittlerer Größe handelt, und wo noch eine teil- 
weise oder doch immerhin leidliche Funktion des Nierengewebes nachweisbar ist. 
Vertreter der konservativen Richtung werden in solchen Fällen für ihre 
Anschauung folgendes anführen: Man muß um jeden Preis die Niere durch eine 
plastische Operation zu erhalten suchen, damit eine Reserve von Nierengewebe 
vorhanden bleibt, wenn die andere Niere einmal ganz oder teilweise erkranken 
sollte; denn wir wissen gerade aus Fällen von Küster und von Schloffer, was 
für überraschend gute Ausscheidungsfunktionen verhältnismäßig große’ Hydro- 
nephrosen bei Solitär-Nieren haben können. — Auch weiß man aus statistischen 
Mitteilungen, daß von den plastischen Operationen etwa 70°, Erfolg hatten. 

Diesen Argumenten gegenüber führt die radikale Richtung folgendes 
ins Feld: Die plastischen Operationen stellen zum Teil sehr feine, empfindliche 
Methoden dar, die oft eine langdauernde Operation und Narkose nötig machen. 
Der Erfolg bleibt in jedem Falle fraglich. Das Undichtwerden von Nähten und 
ihre Komplikationen können für den Patienten eine große Gefahr bedeuten und ihm 
ein langes Krankenlager bescheren. Die Mißerfolge bei den plastischen Opera- 
tionen sind in Wirklichkeit sicher viel größer als ihn. die Statistiken berechnen, 
da es menschlich durchaus verständlich ist, wenn eine Reihe mißratener Fälle 
nicht veröffentlicht werden. 

Ferner ist der Patient schnell und sicher zu heilen und wieder arbeitsfähig 
zu machen, wenn die kranke Niere sofort exstirpiert wird. Vor der Operation 
können wir uns dank der gut ausgebildeten, heutigen funktionellen Nieren- 
diagnostik von der Gesundheit der anderen Niere überzeugen. Erfahrungsgemäß 
wissen wir, daß die Möglichkeit der späteren Erkrankung der zurückbleibenden 
Niere verhältnismäßig gering ist, und sollte sie in späterer Zeit einmal von einer 
chirurgischen Erkrankung befallen werden, so sind die Aussichten auf Genesung 
keineswegs schlecht. Wir kennen selbst eine Reihe von Fällen, wo die einzige 
Niere erkrankte und durch chirurgische Eingriffe geheilt wurde. Es sei hier 
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nur ein Fall erwähnt, der zum vorliegenden Thema Bezug hat. Bei einem 10 jäh- 
rigen Knaben mußte die eine Niere wegen Ruptur einer Hydronephrose entfernt 
werden. 9 Jahre später erkrankte der Patient an einer paranephritischen Eiterung 
der anderen Seite, bei der die Niere selbst beträchtlich mit erkrankt war. Der 
Patient wurde geheilt entlassen. 

Hieraus ist zu ersehen, daß sowohl die konservative wie die radikale Partei 
wichtige Argumente anführen kann, um ihre Anschauungen zu verteidigen. 
Wie überall, so liegt auch hier das Richtige in der Mitte. Man wird im einzelnen 
Falle nach Berücksichtigung aller Gesichtspunkte und nach reiflicher Überlegung 
den Operationsplan entwerfen. Oft wird dieser Plan noch während des Verlaufes 
der Operation geändert oder umgestoßen werden müssen. Man wird manchmal 
mit guten Vorsätzen für eine Plastik an eine Operation herangehen, und es er- 
geben sich dann bei dem Eingriffe neue Momente und unvorhergesehene Zu- 
fälle, so daß man doch, kurz entschlossen, zur Nephrektomie übergehen muß. 
Es ist daher in jedem Falle zu verlangen, daß vor der Operation die absolute 
Funktionstüchtigkeit der anderen Niere festgestellt ist. 

Was bisher für oder gegen eine plastische Operation angeführt wurde, das 
galt im wesentlichen für die nicht infizierte Hydronephrose. Handelt es sich 
bei einer Sackniere um eine gelinde und leichte Infektion durch Bacterium 
coli, so kann in einigen Fällen nach sachgemäßer Vorbehandlung ein plastischer 
Eingriff erwogen und ausgeführt werden. Bei allen hartnäckigeren und schwereren 
Infektionen — ich weiß wohl, daß die Grenze zu einer „gelinden“ Infektion nicht 
leicht zu ziehen ist — soll man lieber gleich die Nephrektomie ausführen. Es 
finden sich zwar einige Fälle in der Literatur, wo nach Anlegung einer Nieren- 
fistel und nach Sanierung des Hydronephrosensackes später mit Erfolg ein 
plastischer Eingriff gemacht worden ist. Diese Fälle sind aber Ausnahmen, und 
es wird wohl vielmehr mißlungene Fälle geben, die aus naheliegenden Gründen 
nicht veröffentlicht worden sind. Ein konservatives Vorgehen ist hier nur dann 
gerechtfertigt, wenn irgendwie Unsicherheiten bestehen über die Funktions- 
fähigkeit der anderen Niere. Andernfalls soll man bei infizierten Hydronephrosen 
den sicheren und kurzen Weg der Nephrektomie einschlagen. 

Die Anlegung einer Nierenfistel bei aseptischer Hydronephrose suchen 
wir möglichst zu vermeiden, um eine Infizierung des erweiterten Nierenbeckens 
hintanzuhalten, falls eine plastische Operation geplant ist. In eiligen und dring- 
lichen Fällen muß manchmal eine Nephrostomie gemacht werden. Dies gilt 
besonders auch für die echten traumatischen Hydronephrosen, wo schnell eine 
Druckentlastung zu schaffen ist. 

Die Ursachen, die eine einseitige Hydronephrose bedingen, und die auf der 
ganzen Wegestrecke vom Nierenbecken bis zur Blase liegen, sind recht mannig- 
faltiger Art. Zur Illustrierung dieser Dinge zeige ich Ihnen eine Anzahl typischer, 
operierter Fälle an der Hand von Diapositiven: Kugeliger Oxalatstein, der ventil- 
artig den Nierenbeckenausgang verlegte und zur Hydronephrose führte. Ent- 
fernung des Steines durch Pyelotomie. — Papillom des Nierenbeckens mit Hydro- 
nephrose. — Metastase eines Knochentumors, die den Anfangsteil des Ureters ver- 
legte. — Kongenitale Stenose im mittleren Teil des Ureters. — Ureterstein über den 
Vasa iliaca bei einem Einnierigen. — Zwei Uretersteine in der Nähe der Blase. — 
Stein im vesikalen Teil des Ureters. — Hydroureter und Hydronephrose infolge 
dynamischer Abflußstörung. — Zystische Erweiterung des vesikalen Ureterendes. 
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Der Vollständigkeit halber ist noch auf die Beziehungen einzugehen, 
die zwischen Trauma und Hydronephrose bestehen. Wir haben hier 
zu unterscheiden zwischen der traumatischen Ruptur einer schon bestehenden 
Sackniere und einer echten nach Trauma entstandenen Hydronephrose bzw. 
Pseudo-Hydronephrose. Die Ruptur der Sackniere infolge einer äußeren Ver- 
letzung gehört eigentlich in das Gebiet der Bauchchirurgie, denn obwohl die Ber- 
stung der Sackniere fast durchweg extraperitoneal erfolgt, pflegt sie doch so 
schwere peritoneale Erscheinungen zu machen, daß fast alle veröffentlichten 
Fälle unter der Diagnose einer inneren Bauchverletzung laparotomiert wurden. 
Die Laparotomie ist hier insofern auch der geeignete Eingriff, um zunächst auch 
andere innere Verletzungen entweder auszuschließen oder chirurgisch zu be- 
herrschen. Wird die Peritonealhöhle als nicht verletzt gefunden, so kann die 
Exstirpation der rupturierten Sackniere extraperitoneal erfolgen, nachdem man 
sich natürlich vorher von der Bauchhöhle aus über das Vorhandensein einer 
zweiten Niere überzeugt hat. (Legueu hat einen Fall beschrieben, wo die rup- 
turierte Hydronephrose bei einem Einnierigen extirpiert wurde. Der Pat. ging 
nach 4 Tagen zugrunde!) 

Was nun die echten traumatischen Hydronephrosen angeht, so 
wissen wir besonders aus den Arbeiten von Wildbolz, daß die durch die Ver- 
letzung bedingte Ureterverlegung und die daran sich ausbildende Hydronephrose 
sehr schnell eine Druckatrophie der Niere herbeiführt. Es empfiehlt sich daher, 
in solchen Fällen möglichst früh eine Nephrostomie zu machen; später kann 
dann versucht werden, durch eine plastische Operation dem Harn wieder einen 
normalen Abflußweg zu schaffen. 

Von den echten traumatischen Hydronephrosen lassen sich die Pseudo- 
Hydronephrosen klinisch fast nie unterscheiden. Man versteht hierunter 
außerhalb der Niere gelegene, bindegewebig abgekapselte Urinansammlungen, 
die durch einen Fistelgang mit dem Niereninneren in Verbindung stehen. Solche 
pararenale Zysten müssen inzidiert werden; nach Verkleinerung der Höhlen 
pflegen sich dann gewöhnlich auch bald die Fisteln zu schließen. 

Fassen wir zum Schluß noch einmal das Wichtigste über die Behandlung 
der Hydronephrose im engeren Sinne zusammen: Wir sind berechtigt und auch 
verpflichtet, der konservativen Methode, der plastischen Operation mehr Feld 
einzuräumen; dies gilt ganz besonders für die Frühfälle. Das konservative Ver- 
halten soll aber seine Grenzen haben. Bei weit den meisten Fällen von Hydro- 
nephrose, insbesondere wo hochgradige und infizierte Sacknieren vorliegen, sollman 
bei Intaktsein der anderen Niere lieber gleich die Exstirpation der Niere vornehmen. 

Um in bezug auf die Therapie weiter vorwärts zu.kommen, wäre es in hohem 
Grade erfreulich und wünschenswert, daß alle konservativ behandelten Fälle, so- 
weit dies möglich ist, genau durch Funktionsprüfung der Niere. durch Pyelographie 
usw. noch lange hinterher nachuntersucht und in der Literatur festgelegt werden. 

Fortschritte in der Behandlung werden sich auch dann ergeben, wenn wir 
in der Ätiologie und Entstehung der eigentlichen Hydronephrose einen klareren 
Einblick gewinnen; denn hier liegt noch manches im Dunkeln, mehr, als 
man oft zugeben möchte. Hier möge die Arbeit einsetzen. Wie im großen beim 
Wiederaufbau und Weiterausbau unserer Länder, so möge auch hier auf kleinem 
wissenschaftlichem Gebiete gemeinsame Arbeit geleistet werden. Gemeinsam 
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Pathologie der Hydronephrose bei Wanderniere. 


Von 
Prof. v. Lichtenberg, Berlin. 


Bei der Wanderniere ist die Form der Beckenerweiterung nicht einheitlich. 
Es gibt Beckenerweiterungen, welche eine proportionelle Vergrößerung aller 
Beckenbestandteile darstellen, und solche, welche eine sackförmige Beschaffen- 
heit haben. 

Bei den ersteren ist auch der Harnleiter mehr oder minder erweitert und füllt 
sich bei der Pyelographie, läßt ausgespgochene Abknickungen, ja vollkommene 
Schleifenbildung erkennen, bei den letzteren ist der Ureter immer vollständig 
leer, auf dem Röntgenbild nur durch die eingeführte Harnleitersonde markiert. 
Bei diesen Formen sitzt das Abflußhindernis am Abgang des Ureters-aus dem 
Nierenbecken, bei den übrigen weiter unten im Verlauf des Harnleiters, und die 
Knickung rührt teils von der Lageveränderung der Niere, teils von der Stauung 
des Urins im Harnleiter ab, ähnlich wie sich ein Gummischlauch krünımt, wenn 
man Wasser durch denselben laufen läßt und das freie Ende zuhält. 

Währenddem es sich bei der zweiten Gruppe um eine wirkliche mechanische 
Abflußbehinderung handelt, und zwar in der Form des Ventilverschlusses, handelt 
es sich bei der ersten Gruppe, wenigstens in einer großen Zahl der Fälle, um eine 
funktionelle Störung des Harnabflusses durch infektiöse Lähmung der Harn- 
leitermuskulatur, wie ich es experimentell nachweisen konnte mit sekundärer 
Urinretention. 

Klinisch tritt die eine Gruppe in der Form von periodischen Nierenschmerzen 
in Erscheinung. Der Urin ist steril, Formelemente findet man nur während und 
kurze Zeit nach dem Anfall darin. Besonders charakteristisch für diese Gruppe 
sind: 1. das pyelographische Bild von sackförmiger Beschaffenheit schon in den 
ersten Anfängen der Erkrankung, 2. der leere Harnleiter, 3. daß man durch In- 
jektion in das Nierenbecken die typischen Schmerzattacken auslösen kann (De- 
monstrat). 

Bei der anderen Gruppe handelt es sich um infizierte Wandernieren mit 
subjektiv weniger heftigen, doch konstanten Symptomen, welche sich in das 
klinische Bild der Pyelitis in der Wanderniere ungefähr hineinfügen lassen 
(Demonstrat.). 

Der Begriff der „‚hydronephrotischen Wanderniere‘“ ist also nicht einheit- 
lich und läßt sich in zwei pathologisch und klinisch-diagnostisch gut zu sondernde 
sruppen teilen. Man wird auch gut tun, den Begriff der „Zwerghydronephrose“ 
zu revidieren, da morphologisch beginnende Fälle und solche in atrophischen 
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Nieren kaum zu unterscheiden sind. Hier wird die Funktionsprüfung ohne wei- 
teres eine reinliche Scheidung gestatten, die Prognose aufklären und für die 
Therapie — bei den ersteren plastische Operation, bei den letzteren Nephrek- 
tomie — den richtigen Weg weisen. 

Auch für die Nomenklatur wird die Analyse der verschiedenen Formen der 
Beckenerweiterungen nicht ohne Bedeutung sein, und deswegen wichtig, weil 
die Bezeichnungen: Dilatation, Hydronephrose, hydronephrotisch usw. vor- 
läufig im allgemeinen recht willkürlich gebraucht werden. Wo ist z. B. die Grenze 
zwischen Beckenerweiterung und Hydronephrose? Sind das überhaupt Begriffe. 
welche an eine Größenzunahme gebunden sind? Rein morphologisch lassen sich 
diese Dinge nicht ergründen. Vielleicht bringt die Betrachtung des patholo- 
gischen Vorganges in der angedeuteten Weise und die Berücksichtigung funk- 
tioneller Momente Fortschritte auch in dieser Richtung. 
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Zur Klinik der Hydronephrose. 
Von 
Privatdozent Dr. Hans Gallus Pleschner, Wien. 


Meine Herren! Es ist nicht meine Aufgabe, nach den erschöpfenden Dar- 
stellungen über Pathologie und Klinik der Hydronephrose, wie Sie eben von 
meinen Herren Vorrednern gehört haben, diesem Kapitel der Nierenpathologie 
neue Gesichtspunkte abzugewinnen. Das, wofür ich mir Ihre Aufmerksamkeit 
für kurze Zeit erbitte, ist eine Reihe von Präparaten aus der Sammlung der 
Klinik Hochenegg, die der urologischen Abteilung dieser Klinik entstammen. 
Für ihre Zusammenstellung war mir der Gedanke richtunggebend, Ihnen wo- 
möglich aus dem reichhaltigen Museum unserer Klinik für jede Form der Ätio- 
logie der Hydronephrose ein prägnantes Beispiel auszuwählen. 

Wenn wir, von einer rein mechanischen Theorie der Hydronephrose ausgehend, 
in jeder Erweiterung des Nierenbeckens mit ihren späteren, unter Umständen 
das ganze Nierenparenchym zerstörenden Folgen die Folge eines Abflußhinder- 
nisses sehen, so ist es klar, daß eine Einteilung der Ätiologie der Hydronephrose 
in der einfachsten Weise durch Lokalisation des Hindernisses an die verschie- 
denen Stellen der abführenden Harnwege gegeben ist, ohne Rücksicht darauf, 
ob dieses Hindernis durch angeborene, traumatische, entzündliche oder nev- 
plastische Veränderungen bedingt ist. Von diesem Gesichtspunkte aus ergibt 
sich eine weitere Unterscheidung der Ursachen der Hydronephrose in solche. 
die ihren Sitz im Harnleiter selbst oder außerhalb desselben haben. 

Mich diesen letzteren zunächst zuwendend, führe ich als Ursachen der 
Hydronephrose die Phimose, die Stenosen des orificium externum urethrae und 
die Harnröhrenstrikturen der Vollständigkeit halber an, um mit der Demon- 
stration der hydronephrotischen linken Niere eines Prostatikers (Fall I) zu bc- 
ginnen. Das Präparat stammt von einem an Urosepsis verstorbenen Patienten 
und weist eine starke Erweiterung aller Kelche und des Nierenbeckens auf. Ich 
habe in einer ganzen Reihe von Obduktionen an den Folgen der Prostatahyper- 
trophie ad exitum gekommener Kranken finden’können, daß die linke Niere in 
der Mehrzahl der Fälle entweder allein oder bei beiderseitiger Erkrankung in 
höherem Maße betroffen war (z. B. rechts Hydropyonephrose, links Hydronephrose), 
ohne daß ich eine anatomische oder physiologische Erklärung dieser Erscheinung 
zu geben imstande wäre. 

Zur Blase übergehend finden wir Ursachen für die Entwicklung einer Hy- 
dronephrose entweder in Veränderungen der Blase selbst oder in pathologischen 
Vorgängen an den vesikalen Ureterostien. Als Beispiel für erstere diene Präparat 11. 








Es wurde durch rechtsseitige Nephrektomie bei einer 49jährigen Patientin ge- 
wonnen, welche im Anschluß an eine zum zweitenmal bei ihr vorgenommene 
Kraniotomie wegen Beckenenge eine Blasenscheidenfistel akquirierte. 10 Mo- 
nate vor der Nierenoperation wurde wegen Myoms eine Totalexstirpation des 
Uterus mit Adnexen ausgeführt. 4 Wochen nachher erkrankte sie mit heftigen 
kolikartigen Anfällen in der rechten Flanke, gefolgt von Anurie. Bei der Zysto- 
skopie war der rechte Ureter nicht auffindbar, die Chromozystoskopie ergab 
schlechte Funktion der rechten Seite. Diese Untersuchungen waren durch den 
Fortbestand der Blasenscheidenfistel außerordentlich erschwert. Die Nephrek- 
tomie brachte Befreiung von den Beschwerden von seiten der Niere, ohne na- 
türlich die Fistel zu beeinflussen, die weiterer operativer Behandlung zugeführt 
wurde. | 

Unter den Veränderungen am vesikalen Ureterende hat die zystische oder 
blasische Erweiterung desselben oder wie ich sie nach einem Vorschlag Hey- 
rovskys genannt habe, die Phimose des Ureters viel Interesse erweckt. Das 
Präparat IJI, das von einem derartigen Falle stammt, weist nur geringe hydro- 
nephrotische Veränderungen, dagegen eine Verdoppelung der Nierenbecken und 
Ureteren und ausgedehnte eitrige Zerstörungen im Nierenparenchym auf. Ich 
erlaube mir die Demonstration des Präparates als Ergänzung eines kurzen Auf- 
satzes, den Sie in der vorliegenden Festschrift der Wiener Medizinischen Wochen- 
schrift finden. l 

In der Nähe der Blase spielten sich auch die Vorgänge ab, die in zwei, 
wenige Tage nacheinander von mir beobachteten Fällen zur Kompression der 
Ureteren von außen her und damit zur Hydronephrose führten. In beiden Fällen 
handelte es sich bei Frauen zwischen 30 und 40 Jahren um Rezidive eines ex- 
stirpierten Uteruskarzinoms im kleinen Becken mit teils vollständiger, teils hoch- 
gradiger Kompression der Ureteren. In einem Falle machte die komplette Re- 
tention im Nierenbecken die Nephrostomie als dringliche Operation notwendig, 
die, nachdem die Zystoskopie bereits den Durchbruch des Rezidivs in die Blase 
oberhalb des rechten Ureters und der Ureterenkatheterismus die vollkommene 
Unwegsamkeit beider Ureteren nachgewiesen hatte, linksseitig ausgeführt das 
karge Leben der Kranken um Monate zu verlängern vermochte, im zweiten Falle 
erlöste die Krebskachexie die Patientin, bevor es zum vollkommenen Ureter- 
verschluß gekommen war. 

Gleichfalls durch einen Tumor erfolgte der Verschluß des Ureters mit kon- 
sekutiver Hydronephrose in dem Falle, dem Präparat IV entstammt. Nur 
handelte es sich hier um einen der so seltenen primären Uretertumoren, histo- 
logisch ein Papillokarzinom. Die ausführliche Krankengeschichte dieser Patientin, 
die Kollege Paschkis und ich gemeinsam beobachteten, findet sich in der Me- 
dizinischen Klinik 1920, Nr. 49. 

Das nächste Präparat (V) ist ein Beispiel für das traumatische Entstehen 
von Hydronephrosen und zugleich für jene, an Zahl weitaus kleinste Gruppe, 
wo das Abflußhindernis ungefähr in der Mitte des Ureterverlaufes zu suchen ist. 
Obwohl sich bei der Operation die Veränderung des Ureters nicht mehr mit 
Sicherheit nachweisen ließ, deutet doch die ganze Entwicklung des Leidens auf 
einen traumatischen Ursprung hin, der mit einem Hufschlag in die linke Flanke. 
etwa sechs Jahre vor der Operation, seinen Anfang genommen hatte. Die Ne- 
phrektomie führte auch hier zur völligen Heilung. 
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Die Präparate VIb is IX, vier rechte Nieren von Frauen, lassen schon aus 
dieser Bemerkung erkennen, daß sie zu jener zahlreichsten Gruppe von Hydro- 
nephrosen gehören, bei denen die Behinderung des Harnabflusses im juxtare- 
nalen Teil des Ureter$ oder bei seinem Abgang vom Nierenbecken selbst gelegen 
ist und bei denen außerdem die abnorme Beweglichkeit der Niere eine besondere 
Rolle spielt. In der Tat hatte bei Fall VI ein Gewichtsverlust von 40 kg 4 Jahre 
vor der Operation die Niere aus ihren Verbindungen gelockert und zum Herab- 
sinken gebracht, und in Fall VII war bereits vier Jahre ante operationem die 
Wanderniere diagnostiziert worden. Beide Fälle erwiesen sich bei der Unter- 
suchung als geschlossene Hydronephrosen. Der schraubenförmige Verlauf des 
Ureters am Präparat VIJ, der außerdem durch Verwachsungen mit dem er- 
weiterten Nierenbecken fixiert war, erklärt dies zur Genüge. Dagegen wiesen die 
Fälle VIII und IX in besonders schönem Maße die Symptome der intermittie- 
renden Hydronephrose auf. Am Präparat VIII läßt der nahezu senkrecht auf 
die Nierenaxe stehende Verlauf des Ureters dieses wechselweise vollkommene 
Verschlossensein des Nierensackes mit dem Abfließen großer Harnmengen ver- 
ständlich erscheinen, mit der Beweiskraft eines Versuches aber liegen die Ver- 
hältnisse im Fall IX zu Tage, wo noch an der herausgenommenen Niere der Ver- 
schluß des Ureters beim Herabsinken durch Knickung über der Nierenarterie 
und das Freiwerden dieses Verschlusses durch Heben der Niere nachzuahmen war. 

Schließlich gibt es noch eine Anzahl von Fällen, in denen das rein mecha- 
nische Moment der Stauung als Ursache der Hydronephrose zur Erklärung nicht 
herangezogen werden kann oder es uns wenigstens nicht gelingt, am Lebenden 
irgendeine Form des Abflußhindernisses nachzuw eisen. In diese Gruppe gehören 
die Fälle X, XI und XII. Die beiden ersten Fälle waren infizierte Hydronephrosen. 
von denen sich besonders Fall XI dadurch auszeichnete, daß der Nachweis der 
gesunden rechten Niere erst nach monatelanger Beobachtung gelang und die 
inzwischen vorgenommenen konservativen Behandlungsv ersuche begreiflicher- 
weise vollkommen nutzlos blieben. Der letzte Fall endlich (XIT), ein besonders 
großer Nierensack, überraschte durch die Leichtigkeit, mit der sich die Exstir- 
pation vornehmen ließ, die sich ganz nach Art der Entfernung einer großen 
Ovarialeyste durch Punktion, Entleerung (41) und allmähliche Entwicklung des 
nun leeren Sackes vollzog. 





Zur Klinik der Hydronephrose. 
Von 
Dr. Kurt Frank und Dr. Richard Glas. 


Zur Hydronephrose gehören alle durch irgendeine Behinderung des Harn- 
abflusses entstandenen Retentionsgeschwülste der Niere, soweit sie nicht primär 
infiziert sind. Betreffs der Nomenklatur ist es ziemlich irrelevant, ob man 
Guyons und Albarrans Bezeichnungen von Uronephrose und Uropyone- 
phrose oder Küsters Zystinephrose an Stelle der Bezeichnung Hydro- 
nephrose (Rayer) setzt, da letztere doch allgemein treffender und verständlicher 
ist. Die Einteilung der Hydronephrose in aseptische und infizierte, in geschlossene, 
offene und intermittierende Hydronephrosen gibt mit ihrer kurzen und treffenden 
Determination bereits ein klares klinisches und pathologisch anatomisches Bild, 
so daß es vollständig überflüssig erscheint, nach neuen Namen zu suchen, die 
den Kern der Sache doch weit weniger treffen. 

Im folgenden sind die Erfahrungen niedergelegt, die durch nahezu 20 Jahre 
an der von unserem allzufrüh verstorbenen, unvergeßlienen Lehrer Otto Zucker- 
kandl geleiteten Abteilung auf dem Gebiete der Hydronephrose gemacht wurde. 

Das Beobachtungsmaterial umfaßt 52 operierte und 10 nicht operierte Fälle. 
Weitere 5 operierte Fälle von Hydronephrose aus der Privatpraxis unseres ver- 
storbenen Chefs, von denen zwar die Präparate, aber keine näheren Daten vor- 
handen sind, wurden in die Statistik nicht aufgenommen. 

Von diesen 62 Fällen sind 40 Frauen, 22 Männer. Es zeigt sich also ein 
Überwiegen der Frauen um mehr als das Doppelte. Es ist aber keinesfalls an- 
gezeigt, aus diesem Verhältnis allzuweitgehende Schlüsse zu ziehen, da die bisher 
im Schwange befindliche Theorie, als sei die weibliche Wanderniere eine der 
Hauptursachen der Hydronephrose, bisher sehr mit Unrecht eine ziemlich kritik- 
lose, traditionelle Hauptrolle spielte. Es scheinen hier weit mehr Zufälligkeiten 
von Belang zu sem da in vielen anderen neuen Statistiken die Zahl der männ- 
lichen Individuen bei der Hydronephrose und bei der Wanderniere eine erheblich 
größere ist als man von altersher anzunehmen gewohnt war. Wie richtig diese 
Korrektur ist, erhärtet die Untersuchung bezüglich der Frage, ob die Hydrone- 
phrose eine der beiden Körperseiten bevorzugt. Unser gewiß nicht kleines Material 
zeigt eine vollständige Identität beider Seiten, 33 Fälle rechts, 33 Fälle links 
(4 doppelseitige Affektionen). Damit allein schon erhält die Theorie der Wander- 
niere einen harten Stoß. 

Doppelseitige Hydronephrosen gehören im allgemeinen zu Seltenheiten. 
Küster fand neben 453 einseitigen Hydronephrosen nur 32 doppelseitige. Die 
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doppelseitigen Fälle sind natürlich stets durch ein Abflußhindernis in den unteren 
Harnwegen bedingt. Wir konnten in unserem Material 4 Fälle bilateraler Hydro- 
nephrose nachweisen. 

Das Alter selbst spielt keine sonderliche Rolle bei der Klinik der Sackniere. 
Die Mehrzahl der Fälle findet sich, wie auch bei allen anderen Autoren, zwischen 
dem 20. und 40. Lebensjahr, wiewohl wir auch Fälle aus der ersten Kindheit 
sowie aus dem höheren Alter zu verzeichnen haben. So war unser jüngster Fall 
ein Knabe von 4 Jahren, unser ältester eine Frau von 63 Jahren. 

Die Frage der kongenitalen und akquirierten Hydronephrose ist mit einer 
Altersstatistik nicht zu lösen. Es wird sich Gelegenheit ergeben, bei der kritischen 
Beleuchtung der ätiologischen Momente sowohl auf die Wanderniere als ursäch- 
liches Moment wie auch auf die kongenitale Entstehung der Hydronephrose 
näher einzugehen. Die Ursachen der Hydronephrose sind mannigfacher Natur 
und lassen sich theoretisch sehr schön schematisieren. Mit der Frage der Ätiologie 
steht und fällt die Frage der Therapie der Hydronephrose, allerdings bis heute 
nur in theoretischem und ideellem Sinne. Denn auch hier ist die systematisch 
ausgebaute Theorie ebenso grau wie ihre anderen Schwestern und selbst die 
Autopsie in vivo, oft nicht einmal die Obduktion bringt nur einigermaßen Klar- 
heit geschweige denn volle Erkenntnis in den ursächlichen Zusammenhang 
zwischen fraglichem Hindernis und Retention. Dieser nicht zu leugnende und 
in keiner Weise zu beschönigende Mangel gibt allein schon der Hydronephrosen- 
frage die Berechtigung, als Hauptthema eines urologischen Kongresses aufgeworfen 
zu werden, da es etwas Selbstverständliches wäre, aus klaren ersichtlichen Prä- 
missen die Schlußfolgerungen zu ziehen. Mit diesen Worten soll schon jetzt die 
heikle, strittige Frage der konserativen, sei es konserativ nichtoperativen oder 
konserativ plastischen Therapie gegenüber der radikalen Nephrektomie bei Hydro- 
nephrose gestreift sein. 

Am besten teilt man die Ursachen der Hydronephrose in angeborene, 
das ist durch Bildungsfehler bedingte, und in erworbene. Zu den ersteren 
zählt die Hufeisenniere, Spornbildung durch angeborene Verengerungen im Nieren- 
becken und in den Kelchen, Atresien, Klappenbildungen, Verdoppelungen, Lage- 
anomalien, Kompression, Knickung in bezug auf Ureter, Blase, Prostata und 
Urethra, Atonie der harnableitenden Wege und schließlich Gefäßanomalien. 

Als erworbene Entstehungsursache der Hydronephrose sind anzusehen: 
l,ageveränderungen der Niere oder des Ureters, Wanderniere, Achsendrehung 
bei Skoliose, Verdrängung durch Tumoren, Entzündungen, Narben, ferner Neu- 
bildungen und Parasiten von Niere, Ureter und Blase, Vergrößerung der Prostata, - 
Strikturen, alle Arten von Konkrementbildungen in der Niere und den harn- 
ableitenden Wegen, und endlich Traumen. In allen diesen Fällen kommt als ätio- 
logisches Moment ein Abflußhindernis in Frage, das entweder eine komplette 
oder partielle Behinderung des Harnstromes mit sich bringt. Oft ist es nicht eine 
Ursache, welche die Hydronephrose bedingt; es können sich auch angeborene 
mit erworbenen Momenten kombinieren, so daß im klinischen Bilde oft Ursache 
und Folge schwer oder gar nicht voneinander zu trennen sind. 

Es soll hier vor allem darauf hingewiesen werden, daß selbst der erfahrene 
Chirurg bei den oft mit großen Schwierigkeiten und Gefahren verbundenen Bloß- 
legungen sowohl kleiner Pyelectasien als großer Sacknieren in einem schwer ent- 
zündlich und narbig verändertem Terrain nicht immer in der Lage ist, die primäre 
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Ursache der Harnretention klarzustellen. Einige Beispiele sollen das veranschau- 
lichen. Inden großen und kleinen Handbüchern der Chirurgie ist es gang und gäbe, 
‚als eine hauptsächliche Ursache für die Hydronephrose die Lageveränderung 
der Niere anzusehen, sei es, daß sie nur tiefer steht als normal, sei es, daß sie eine 
dystope bewegliche oder gar eine Wanderniere ist. Der logisch denkende Beob- 
achter muß sich sagen, daß hier in vielen Fällen das ob hoc und post hoc ver- 
wechselt wird. Die aus irgendeiner anderen Ursache bedingte Harnretention 
vergrößert das Volumen und Gewicht der erkrankten Niere, wodurch dieselbe 
infolge ihrer Schwere tiefer sinkt und mehr oder weniger palpabel wird. Dieses 
Symptom deutet der in der Tradition befangene Beobachter in der Regel als 
primäre Lageveränderung der Niere, welche die Hydronephrose verursacht hat. 
In Wirklichkeit ist es eine sekundäre Erscheinung, die allerdings das Anwachsen 
des Hydronephrosensackes durch Knickung, Schlängelung, hohe Insertion oder 
sogenannten spitzwinkligen Abgang des Ureters begünstigt. Auch der Operateur 
sieht in situ operationis und am gewonnenen Präparat das gewordene Krankheits- 
bild vor sich, nicht aber das Werden. In den seltensten Fällen bringt die vorüber- 
gehende Reposition der hydronephrotischen Niere in ihre ursprüngliche Nische 
oder die Nephropexie den gestörten Harnabfluß wieder zur Norm zurück. 

Ähnlich zu beurteilen sind auch die Drehungen der hydronephrotischen Niere 
um ihre Längsachse nach außen, wie sie wiederholt und ganz besonders im Fall 
32, 35 und 44 bei der Operation beobachtet werden konnte. In den beiden letzten 
Fällen ließ sich diese Drehung schon an den Pyelogrammen erkennen, was unseres 
Wissens bisher vor der Operation in den Veröffentlichungen nicht gewürdigt 
wurde — wir fanden es wenigstens bis dato nicht erwähnt. Auf die Drehung der 
Niere bei Erweiterung des Beckens hat schon Zondek hingewiesen auf Grund 
einer Beobachtung an einer stark hydronephrotischen Niere mit einem großen 
Stein im Becken. In allen unseren 3 Fällen war der Hilus durch die enorme 
Pyelektasie nach vorn, die Niere eben dadurch nach außen und hinten gedreht. 
Durch diesen Vorgang wurden die zartwandigen Venen von dem darunter aus- 
gespannten Becken stärker komprimiert und vermehrten so die venöse Stauung 
in der Niere, die ohnehin durch den gesteigerten intrarenalen Druck an dem 
sanguinolenten Inhalt zu erkennen war. 

Es bietet sich hier auch Gelegenheit, darauf hinzuweisen, daß die Art der 
Beckendilatation von großer Bedeutung ist und nach gewissen Gesetzen erfolgt. 
wenn sie auch nicht immer schablonenmäßig gedeutet werden darf. So wird gewib 
die Erweiterung des unteren Anteiles des Nierenbeckens oft genug beobachtet. 
jedoch durchaus nicht so häufig, wie es in den Lehrbüchern beschrieben wird. 
Da das straffe Material der Hilusgefäße und ihres Zwischengewebes der Nieren- 
beckenerweiterung nach vorn eine Grenze setzt, so findet die Ausdehnung sehr 
oft auch nach hinten zu statt. Wenn auch die hohe Insertion des Ureters, als 
primär entstanden, nur in manchen Fällen zuzugeben ist, so ist sie doch auch se- 
kundär selbst bei Erweiterung des unteren Nierenbeckenanteiles nicht so häufig, 
da es auch in diesen Fällen nach Zondek zuerst zu einer Verziehung des oberen 
mobilen Anteiles des schräg medial verlaufenden Ureters in eine mehr senkrechte 
Lage kommt. Dadurch wird der Ureter dem erweiterten Nierenbecken genähert. 
und mit diesem durch entzündliche Adhäsionen verlötet, ohne daß er höher ein- 
mündet als normal. Seine mehr vertikale Verlaufsrichtung jedoch sowie die 
feste Verbindung mit der Beckenwand verursachen eine bedeutende Erschwerung 
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des Abflusses. Bei ganz enormen Dilatationen des 
der Ureter auf weite Strecken von seiner Unterlage abgehoben und legt sich in 
mehrfach gekrümmter Schleifenform adhärierend an die Nierenbeckenwand. 
Hierbei reichte das dilatierte extrarenale Nierenbecken bei relativ gut erhaltenem 
Nierenparenchym bis tief in die Darmbeingrube, mit der es fast starr ver- 
wachsen war. 

Nicht ohne Kritik dürfen auch die akzessorischen Nierenarterien als 
Ursachen der Hydronephrosen bleiben. Sie treten gewöhnlich erst sekundär 
in ihre übrigens auch dann noch fraglichen, engen, strikturierenden Beziehungen 
zu Nierenbecken und Ureter. 

Neben diesen oft genannten ätiologischen Momenten wollen wir hier auf ein 
relativ und absolut seltenes, in unserem Material mit zwei Fällen vertretenes hin- 
weisen, die sogenannte Ureteratonie, die allerdings einer strengen Kritik 
schwer standhält, besonders die einseitige Ureteratonie. 

In unserem Material von 52 operierten und 10 konserativ behandelten 
Fällen ließ sich die Ätiologie, oft allerdings nur annähernd, in 38 Fällen feststellen. 
Klappenbildungen im Ureter waren in 2 Fällen zu sehen, hohe Insertion des Ureters 
als fragliche primäre Ursache dreimal, Verengerungen des Ureters zehnmal mit 
Sicherheit, neunmal als wahrscheinlich anzunehmen, Divertikelbildung in der Blase 
und Hypospadie dreimal, Gefäßanomalienin 4 Fällen, wovon drei fraglich, Ureter- 
atonie zweimal, Lageveränderung und Trauma einmal, Stein siebenmal, Tumor im 
Ureter und Nierenbecken zweimal, entzündliche Veränderungen am Ureter (Peri- 
ureteritis) einmal, Trauma inklusive operativer Schädigung zweimal fraglich, vier- 
malanamnestisch angegeben. Was die Wanderniere anbetrifft, so schien siein einem 
einzigen operierten Falle neben einer hohen Insertion des Ureters die fragliche 
Ursache der Harnstauung abzugeben. In der unkontrollierbaren Anamnese 
wurden zweimal vage Andeutungen, in 7 Fällen dezidierte Angaben von Wander- 
niere gemacht. In 5 davon operierten Fällen konnte keine Wanderniere fest- 
gestellt werden. Auch in den übrigen nicht operierten Fällen war die Beweglich- 
keit der Niere keine hochgradige. 

Im vorliegenden Materiale kombinierten sich oft, wie bereits erwähnt, mehrere 
Ursachen der Behinderung des Harnabflusses zur Bildung einer Hydronephrose. 
In der relativ großen Zahl von 6 Fällen von Hydronephrose fand sich Tuberkulose 
teils als ätiologisches Moment, teils als Begleitumstand. Es fanden sich in 4 Fällen 
durch spezifisch entzündliche Prozesse veranlaßte Ureterstrikturen, während in 
2 Fällenaußerdem noch ein vorhandenes Konkrement sowie außergewöhnliche 
Beweglichkeit der Niere für die Abflußbehinderung in Frage kam. 

Die Art der Veränderungen der hydronephrotischen Niere hängt ebenso wie 
ihr Grad von dem Sitze des Abflußhindernisses ab. Je weiter distal dasselbe 
‚gelegen ist, um so größer ist die Erweiterung der harnabführenden Wege, um 
so schwerer die Zerstörungen des Nierenparenchyms durch den atrophisierenden 
Druck, der je nach der Art des Hindernisses verschieden lang fortdauernden 
Harnsckretion. Sitzt das Abflußhindernis am ostium pelvicum des Ureters ` 
oder in dessen obersten Anteil, so kommt es für gewöhnlich mehr zu einer Er- 
weiterung des Nierenbeckens, was Voelcker als Pyelektasie bezeichnet hat. 
Das Nierenparenchym leidet dabei weniger. Die Dauer des Prozesses gleicht 
natürlich in der Folge die ätiologischen Unterschiede aus, indem es weiter zur 
Nephrektasie und zum Schwunde des Parenchyms kommt. Außer Sitz 
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und Grad des Hindernisses beeinflussen noch andere Momente die lokalen 
und graduellen Verhältnisse der Dilatation. Daß in manchen Fällen das Nieren- 
becken stark erweitert ist, während das Kelchsystem nur wenig dilatiert und 
das Nierenparenchym nur wenig atrophiert ist, in anderen Fällen aber die Dila- 
tation des Beckens und der Kelche gleichmäßig erscheint bei starkem Schwunde 
des Nierenparenchyms, erklärt Blum damit, daß entzündliche Verwachsungen 
der normal gelegenen Niere mit ihrer Umgebung bei Stenose des ostium pelvicum 
des Ureters die Niere vor dem dilatierenden Drucke schützen, das Becken aber 
dem Drucke nachgibt. Beim Fehlen entzündlicher Verwachsungen oder bei nicht 
fixierter Wanderniere wird die Ausweitung des Becken-Kelchsystems sowie der 
Schwund des Nierenparenchyms gleichmäßig sein. Zondek, der gediegene 
Anatom, sieht die Ursache der ungleichmäßigen Dilatation in der manchmal 
mehr extrarenalen, zuweilen mehr intrarenalen Lage des Nierenbeckens. Von 
der einen zur anderen Varietät gibt es eben Übergänge. 

Nicht unwichtig erscheint es auch, die sowohl klinisch als auch pathologisch- 
anatomisch oft zusammengeworfenen Begriffe der sekundär infizierten 
Hydronephrose und der primär infizierten Niere auseinander zu halten. 
Die sekundär vereiterte Hydronephrose ist in der Regel ein mehr einkammeriger 
Sack, wobei, wie Zondek hervorhebt, die Kelche mit weiten kurzen Hälsen 
ın das Becken einmünden, während die eigentliche Pyonephrose bei der primär 
entstandenen Infektion und erst sekundär erfolgten Retention ein vielkammeriges 
Gebilde darstellt, in dem die dilatierten Kelche mit engen Hälsen ins Becken 
führen, wenn sie nicht vollkommen verschlossen sind. 

Der Unterschied zwischen infizierter Hydronephrose und Pyonephrose ist, 
wie erwähnt, auch klinisch und prognostisch sehr wichtig, was das Verhalten 
der zweiten Niere betrifft. Das langsame, oft über Jahrzehnte verteilte Fort- 
schreiten der Hydronephrose bringt es mit sich, daß das Schwesterorgan genug 
Zeit hat, kompensatorisch die Mehrarbeit für das allmählich in Wegfall kommende 
sezernierende Parenchym ohne Störung des Gesamtorganismus auf sich zu nehmen. 
Ganz anders: licgen die Verhältnisse bei der primär infizierten Niere, der Pyo- 
nephrose, oder wie sie Voelcker nennt, der Infektionspyonephrose, wobei die 
eitrige Einschmelzung des lebenswichtigen Organs weit rascher vor sich geht 
und die hierbei in den Kreislauf geworfenen Toxine die überdies zur Mehrarbeit 
gejagte zweite Niere schwer schädigen. Selbst die sekundär infizierte Hydro- 
nephrose oder, wie sie Voelcker nennt, Dilatationspyonephrose, birgt immerhin 
relativ geringere Gefahren für die zweite Niere in sich. 

Das Symptomenbild der Hydronephrose ist nicht immer charakteristisch. 
Zuweilen können, besonders subjektiv und bei kongenital entstandenen Hydro- 
nephrosen im Kindesalter, Erscheinungen, die auf eine Gesundheitsstörung hin- 
weisen, vollkommen fehlen. Dies gilt auch für die schon zu beträchtlicher Größe 
angewachsenen Sacknieren, namentlich, wenn sie nicht infiziert sind. 

Ein wichtiges Symptom der Hydronephrose ist die durch den behinderten 
Abfluß erfolgende Vergrößerung der Niere, die Bildung eines Tumors. Dieses 
Krankheitszeichen wird selten vermißt, kann jedoch in den Anfangsstadien fehlen 
und ist vor der Autopsie auch nicht immer mit Sicherheit als der Niere angehörig 
zu deuten. Besonders die kongenitalen und die traumatischen Hydronephrosen 
können ganz enorme Größe erreichen, die Medianlinie überschreiten, ja selbst 
das ganze Abdomen erfüllen. Falls die Anamnese und der Harnbefund keinen 
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"Fingerzeig geben, bleibt die Diagnose in solchen Fällen oft unklar. Bei unserem 
Material fand sich nur in 32 Fällen eine deutliche Tumorbildung — in 6 Fällen 
inkonstant — in 2 Fällen bloß eine Vergrößerung der Niere. 

Die Schmerzen bei Hydronephrose können anfallsweise auftreten oder 
konstant bestehen. Im letzteren Falle sind sie lokal durch die Tumorbildung 
hervorgerufen und bedingen ein dumpfes Druckgefühl, doch können auch reflek- 
torisch oder durch direkten Druck nach unten bis in den Hoden oder die Scham- 
lippen ausstrahlende Schmerzen sich zeigen. In den vorliegenden 62 Fällen 
traten nur in 5 Fällen keinerlei lokale Schmerzsymptome auf, trotzdem in zwei 
dieser Fälle ganz enorme Sacknieren, in dem einen Fall ein diekdarmartig erwei- 
terter Ureter sich vorfand. In 12 Fällen traten nur dumpfe Schmerzen auf 
der kranken Seite auf, in der überwiegenden Mehrzahl, d.i.in 45 Fällen, wurden 
typische, kolikartige Schmerzanfälle beschrieben. _ 

Die Druckempfindlichkeit ist durchaus kein feststehendes Symptom, 
sie ist unmittelbar vor wie nach einem Anfall wohl vorhanden, spielt aber sonst 
im Symptomenbild der Hydronephrose keine hervorragende Rolle. Die einfachen 
dumpfen oder auch ziehenden Schmerzen sind eine Folge des durch den behinderten 
Abfluß gesteigerten intrarenalen Druckes und verlieren sich bei dauerndem Ver- 
schluß sehr bald. In diesen Fällen kommt es, wie ja auch das Experiment 
zeigt, infolge raschen Sinkens der Sekretion nicht zu großen Dilatationen, 
sondern rasch zur Atrophie des Nierenparenchyms, namentlich dann, wenn der 
dauernde Verschluß plötzlich einsetzt. 

Die Kolikanfälle sind durch verschiedene, oft kleine Ursachen hervor- 
gerufen. Sexuelle Erregungen, prämenstruelle Hyperämie, alkoholische Exzesse 
sowie psychische Alterationen können ebenso wie minimale Traumen, von großen 
nicht zu sprechen, Koliken auslösen, indem die konkomitierende Hyperämie 
den ohnehin behinderten Abfluß noch mehr erschwert, wenn nicht vollkommen 
unmöglich macht. Auch einfache Lageveränderungen spielen bei der Auslösung 
der Krampfanfälle eine Rolle, wiewohl wir dies in unseren Fällen nicht beobachten 
konnten. Doch geben manche verläßliche Autoren an, daß Kranke zuweilen durch 
eine gewisse Körperlage oder durch gewisse Handgriffe und Massage ihre An- 
fälle zu koupieren oder doch zu lindern vermögen. 

Erreicht die Geschwulst eine besondere Größe, so kann sie durch Druck auf 
das Zwergfell auch Atembeschwerden hervorrufen. Am Herzen sind gewöhn- 
lich keine besonderen Veränderungen nachzuweisen. Da, wie bereits erwähnt, 
die hydronephrotische Niere allmählich ihre Funktion verliert, so hat die zweite 
Niere Zeit genug, vikariierend die Mehrarbeit zu übernehmen, ohne das Herz 
in Anspruch zu nehmen. Damit ist natürlich nicht gesagt, daß nicht doch in 
einzelnen Fällen Hypertrophie des linken Ventrikels, wie Akzentuation des 
zweiten Aortentons (bei 4 Fällen) auftreten kann, wenn die Bildung der Hydro- 
nephrose nicht nach der obigen Regel erfolgt und bei Infektion und bei nephri- 
tischen Veränderungen der zweiten Niere das Pumpwerk des Herzmuskels in 
die Bresche springt. 

Erhöhte Körpertemperatur kann bei infizierter Hydronephrose durch 
Resorption von Toxinen auftreten. Theoretisch wären Fieberanfälle allerdings auch 
möglich durch Resorption aseptischen Hydronephroseninhaltes, da ja, — wie be- 
kannt — wenn auch selten, Resorption von Salzlösungen Fieberanfälle verursachen. 
Frost und Fieber ließen sich im vorliegenden Material in 15 Fällen beobachten. 
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Von seiten des Magen-Darmtraktes werden die Kolikanfälle in der Regel 
von reflektorischem Erbrechen oder doch Brechreiz begleitet. Bei besonders 
großen Tumoren tritt Obstipation auf. 

Ein wichtiges Symptom liegt in den Veränderungen des Harnes. Der 
klare Harn beweist nichts gegen eine Hydronephrose, da sie offen und aseptisch 
sein kann und auch im Falle einer infizierten geschlossenen Hydronephrose 
der Harn keine Eiterbeimengungen enthält. Die geschlossenen Hydronephrosen 
sind im allgemeinen selten. Es konnten nur 2 Fälle mit Sicherheit als geschlossene 
Sacknieren angesehen werden. In der Mehrzahl der Fälle wird der Harn bei 
den zumeist offenen infizierten Hydronephrosen getrübt sein und im Sediment 
sowohl Eiter, seltener auch Erythrozyten zeigen. Der Harn war in 45 Fällen 
dauernd mehr oder minder trübe von Eiterbeimengungen, in 18 Fällen bestand 
Hämaturie,wechselnd klar und trübe zeigte sich der Harn nachgewiesener- 
maßen in 5 Fällen, wiewohl es anamnestisch öfter angegeben wurde, in 9 Fällen 
wurde der Harn klar gefunden, in 3 Fällen bestand Anurie. Die Hämaturie 
ist teils auf Traumen, teils auf Stauung zurückzuführen, das Klarbleiben des Harns 
kann auch auf eine reflektorische Anurie der kranken Seite zurückzuführen sein, 
so daß sich hierdurch die wechselnden, einander widersprechenden Befunde er- 
klären. In unserem Material fanden sich 8 Fälle von aseptischer Hydronephrose, 
die übrigen waren infiziert. 

Die Infektion der Hydronephrose kann auf hämatogenem Wege oder 
aszendierend erfolgt sein. Auch per contiguitatem ist sie möglich, bei vereitertem 
perirenalem Hämatom, bei Paranephritis aus anderen Ursachen; ebenso ist auch 
eine Überwanderung vom Darm her möglich. 

Miktionsbeschwerden kommen relativ selten vor und bestehen in Harn- 
drang, besonders während der Kolikanfälle, wobei aus der Blase nur wenige 
Tropfen Harns entleert werden, in Schmerzen oder Brennen in der Harnröhre 
sowie gesteigerter Miktionsfrequenz, Erscheinungen, die teils reflektorisch, teils 
durch die von der infizierten Niere verursachte Zystitis zu erklären sind und im 
chronischen Stadium gewöhnlich in den Hintergrund treten oder ganz verschwin- 
den. Zu erwähnen ist hier noch das Symptom der Harnflut, das unmittelbar 
nach einem Anfall aufzutreten pflegt und auch in unserem Material 4mal mit 
Sicherheit verzeichnet ist. Die unsicheren anamnestischen Angaben sind nicht 
berücksichtigt. In 3 Fällen wurde komplette Anurie beobachtet, die auch anam- 
nestisch einige Male vorhergegangen war. Sie ist dadurch zu erklären, daß der 
plötzliche Verschluß der kranken Seite reflektorisch den Stillstand der Sekretion 
auf der gesunden auslöst. Durch Liegenlassen des Ureterenkatheters sowie durch 
krampflösende Mittel, wie warme Bäder, konnte diese Anurie in 2 Fällen behoben 
werden. Einer der anurischen Fälle scheint besonders interessant, er ging im 
Laufe eines kaum 24stündigen Spitalaufenthaltes nach 5tägiger Anurie zugrunde. 
Bei der Obduktion erwies sich die Niere in einen enormen hydronephrotischen 
Sack mit völligem Schwund des Nierenparenchyms umgewandelt, das pelvine 
Ureterostium war teils durch eine Klappenbildung, teils durch einen gestielten 
Polypen verschlossen. Die rechte Niere wies einen vollkommenen Ureter- 
verschluß durch zwei größere Uratsteine auf. Es dürftein diesem Falle der Reiz 
durch das Wandern des Steines die reflektorische Anurie hervorgerufen haben. 

Wie bereits aus der Würdigung der einzelnen Symptome hervorgeht, wird 
die Hydronephrose sowohl in ihrem Beginn als auch bei enorm vorgeschrittenen 
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großen Sackbildungen ohne Einklemmungserscheinungen (Dittel) entweder nicht 
erkannt oder verkannt. Es ist ja keine Seltenheit, daB namentlich kongenitale 
Sacknieren, die seit Kindheit durch lange Jahre bestanden haben, erst gelegentlich 
einer interkurrenten Erkrankung, wie einer Infektion oder eines Traumas, die 
Aufmerksamkeit des Patienten und des Arztes auf sich lenken, während sie bisher 
selbst bei enormer Größe keine Beschwerden verursachten. Je nach der Ver- 
größerung des Organs wird bald eine bloße dumpfe Resistenz in der Nierengegend, 
bald ein distinkter, prall elastischer oder auch schlaffer Tumor von wechselnder 
Größe zu tasten sein. Die Oberfläche der Geschwulst ist für gewöhnlich glatt, 
doch können sich auch zuweilen die vorhandenen Reste des Nierenparenchyms 
als derbe Unebenheiten durchfühlen lassen. Das renale Ballotement ist in 
der Regel vorhanden, wenn der Füllungszustand des Organes nur einigermaßen 
genügt, ebenso die respiratorische Verschieblichkeit. In unserem Material findet 
sich nur in 2 Fällen vermerkt, daß die Geschwulst mit der Atmung nicht mit- 
ging — wie sich nachträglich erwies, bei diffusen starren Verwachsungen. Wichtig 
ist ferner, daß die Dämpfung, welche die Sackniere verursacht, bei Lagewechsel 
bestehen bleibt und in der Regel vom tympanitischen Schall des Kolons überdeckt 
ist, was eventuell durch Aufblähung desselben noch deutlicher wird. Ganz 
besonders charakteristisch ist natürlich der Wechsel in der Größe und Kon- 
sistenz des Tumors zu verschiedenen Zeiten vor und nach einem Anfall und seine 
Verkleinerungsmöglichkeit durch einfache Kompression mit der palpierenden 
Hand. Die Probepunktion, wie sie früher häufig geübt wurde, ist wegen der 
Infektionsgefahr nicht so sehr des Sackes wie des Peritoneums von seiten der 
infizierten Hydronephrose zu verwerfen. Selbst die chemische Untersuchung 
des gewonnenen Punktates erlaubt keine eindeutigen Schlüsse, da eine geringe 
Menge von Harnstoff auch in Ovarialzysten vorhanden sein kann, während das 
vollkommene Fehlen desselben in großen Sacknieren keine Rarität ist, wie dies 
unser Fall 6 beweist. 

Sehr erschwert wird die Diagnose, wenn bei bereits vorher nicht klaren 
Symptomen ein überdies durch seinen Grad nicht in den Vordergrund gedrängtes 
Trauma vorhergegangen ist. In solchen Fällen ist die Unterscheidung zwischen 
Hydronephrose, Ruptur einer solchen, Pseudohydronephrose, akuter Hämato- 
nephrose und perirenalem Hämatom enorm schwierig, und es ergibt sich trotz 
genauer Würdigung aller Symptome und trotz Anwendung aller Untersuchungs- 
methoden ein klares Bild erst nach einem operativen Eingriff. Namentlich die 
Ruptur einer Sackniere, deren zarte Wandung keinen großen Widerstand ent- 
gegensetzt, gibt je nach der Beschaffenheit ihres Inhaltes und nach der Örtlich- 
keit, wohin sich derselbe ergießt, ein verschiedenartiges Symptomenbild. 

Die Harnuntersuchung als solche gibt der Diagnose der Hydronephrose 
nur selten sichere und eindeutige Fingerzeige. Wird eine deutliche Harnflut 
nach Kolikanfällen beobachtet oder doch zu wiederholten Malen anamnestisch 
erwähnt, so hat die Diagnose einen wichtigen Stützpunkt, besonders, wenn sich 
damit Anzeichen über die wechselnde Transparenz des Harnes vereinigen. 

Die modernen Untersuchungsmethoden des Ureterenkatheterismus und 
der mit ihr verbundenen Pyelographie werden, wenn möglich, diagnostisch 
den Ausschlag geben. In sehr vielen von unseren Fällen konnte ein Becken: 
restharn von 50—100 em? und weit darüber wiederholt nachgewiesen 
werden, und die Pyelektasie wie Nephrektasie durch Füllung mit Kollargol oder 











Jodkali bis in die feinsten Details dargestellt werden. Die Pyelographie muß 
unter allen Umständen mit der größten Vorsicht, d. h. unter nicht zu hohem 
Druck, ausgeführt werden. 

Bei geschlossenen Hydronephrosen muß man natürlich der Hilfe der modernen 
Untersuchungsmethoden entbehren, doch bedeutet nicht jeder Mißerfolg des 
Ureterenkatheterismus bei Verdacht auf Hydronephrese einen wirklichen Verschluß 
des Ureters, da sehr oft die Tücke des Objekts ebenso wie einfache physiologische 
Schleimhautfalten oder eine vorübergehende hyperämische oder direkt ent- 
zündliche Intumeszenz eine geschlossene Sackniere vortäuschen kann. Auch 
die Möglichkeit eines durch den Ureterenkatheterismus hervorgerufenen Spasmus 
oder einer reflektorischen Anurie warnt vor übereilten Schlußfolgerungen über 
die Funktion einer Niere. Es ist andererseits der Mangel eines Restharnes im 
Nierenbecken kein Beweis gegen eine beginnende Hydronephrose, bei deren 
Intermittenzen sich die Dilatation des noch elastischen Nierenbeckens vorüber- 
gehend rückbilden kann. Man muß deshalb den EES zu wieder- 
holten Malen vornehmen. 

Wie bei allen anderen chirurgischen Nierenaffektionen spielt auch bei der 
Hydronephrose die funktionelle Diagnostik für Prognose und Therapie eine 
eminente Rolle. In unserem Material war es nur üblich, den Gehalt an Harnstoff 
und Chloriden sowie die Indigokarminausscheidung anzuwenden. Eine Zeitlang 
bedienten wir uns auch des Phenolsulfophtaleins. Ohne die allgemeinbekannten 
Standardregeln auch nur zu erwähnen, soll auf Grund unserer Erfahrung doch 
darauf hingewiesen werden, daß auch minimale Parenchymreste einer Sackniere 
noch gute funktionelle Werte geben können. 

Differentialdiagnostisch kommen die verschiedensten Erkrankungen 
der Bauchorgane in Betracht. Besonders sind zu erwähnen, wie. unser reiches 
Material anamnestisch und objektiv beweist, Gallenblasenerkrankungen, Appen- 
dieitis, Ovarialgeschwülste sowie andere chirurgische Affektionen der Niere 
selbst, als da sind Nephrolithiasis, Nierentuberkulose und Nierentumoren. Außer 
genauer physikalischer Untersuchung werden das Röntgenverfahren, der 
Ureterenkatheterismus und die Pyelographie in den meisten Fällen die Hydro- 
nephrose erkennen lassen, wenn man ihre Möglichkeit nicht aus dem Kalkül läßt. 

Die Hydronephrose gehört in das Gebiet der Retentionsgeschwülste. Es 
muß daher das logische Um und Auf jeder Therapie die Behebung des Abfluß- 
hindernisses oder wenigstens der Retentionsfolgen sein. In beginnenden Fällen 
sowie ber bilateralen Affektionen wird die konservative, nicht operative Be- 
handlung mittels des nach Analogie der Retention des Blasenharnes systematisch 
durchgeführten Ureterenkatheterismus oder durch Liegenlassen des Ureteren- 
katheters als Verweilkatheter mit nachfolgenden Nierenbeckenspülungen, wenn 
auch nicht vollständige Heilung, so doch weitgehende Besserung im Gefolge haben. 
Dies gilt nicht. nur für die kleinen infizierten Hydronephrosen und geringen 
Ureterstenosen, sondern auch für jene Fälle, in denen anderweitige Erkrankungen 
eine radikale Operation widerraten oder der Kranke selbst einen größeren Ein- 
griff ablehnt. Für die Fälle von sogenannter Wanderniere, die immer noch von 
eirfzelnen Autoren als sehr fragliche primäre Ursache der Hydronephrose an- 
geführt wird, sind eine ganze Legion von Methoden der Nephropexie, Mast- 
kuren und Bauchbinden vorgeschlagen worden, die alle nur einen mehr oder 
minder problematischen Wert besitzen. 

Verhandl. d. deutsch Gesellsch. f. Urologie. 5 
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Von unseren 10 nicht operierten Fällen verweigerten 4 die Operation. Davon 


stammen zwei aus der allerjüngsten Zeit, von zweien ist keine Nachricht zu er 


halten. In einem Falle (Fall 2) wurde von einer Operation abgesehen, da es sich 
um eine ältere Frau mit wenig beweglicher Niere bei mäßiger Erweiterung des 
Nierenbeckens (Pyelographie) handelte, auch waren die Beschwerden nur gering 
bei gleichzeitiger Pyelitis der anderen Seite. Wiederholte Nierenbeckenspülungen 
und das Tragen einer Bauchbinde gaben zufriedenstellenden Erfolg. 

In einem weiteren Falle handelte es sich nur um eine beginnende Hydro- 
nephrose, wo zwar deutliche klinische Symptome, aber noch kein besonderer 
Sehwund der elastischen Elemente des Nierenbeckens vorlag. Seit der Ent- 
lassung, d. i. seit einem Dreivierteljahr, hat sich die Patientin nicht wieder gezeigt. 

In 3 Fällen handelte es sich um heiderseitige Hydronephrose, wobei in zwei 
Fällen die Funktion beider Nieren sehr darniederlag, so daß man gleichfalls nur 
den therapeutischen Ureterenkatheterismus mit Spülungen anwandte Ein 
dritter Fall wurde mit Anurie im urämischen Koma eingeliefert. Der Ureteren- 
katheterismus der einen Seite erzeugte leichte Sekretion, doch ging der Patient 
nach kaum halbtägigem Spitalaufenthalt zugrunde. Die Obduktion erwies auf 
der einen Seite eine Hydronephrose durch Polypen- und Klappenbildung in Nieren- 
becken und Ureter, auf der anderen Seite geringgradige Hydronephrose und 
Steinverschluß. Ein Fall aus der allerjüngsten Zeit ergab eine infizierte hoch- 
eradige Hydronephrose der einen Seite. während eine Funktion der anderen Seite 
überhaupt nicht festzustellen war. Auch hier wurde die systematische Entleerung, 
z. T. auch Verweilkatheter und Spülungen angewendet. 

Die operative Behandlung der Hydronephrose kann selbst wieder eine 
konserative sein oder in einer Entfernung des erkrankten Organs bestehen. Die 
Nephrektomie, die bis zum heutigen Tage wohl aller Orten noch in der Mehr- 
zahl der Fälle ausgeübt wird, scheint nicht mit Unrecht in vielen Fällen ein 
allzu radikaler Eingriff. Man darf nicht vergessen, ein wie lebenswichtiges Organ 
die Niere, selbst die hydronephrotisch veränderte Niere, darstellt, deren geringste, 
degenerierte Parenchymreste im Falle des Fehlens oder der Hypoplasie des 
Schwesterorgans die volle sekretorische Arbeit zu leisten vermögen. Es ist daher 
eine durchaus berechtigte Forderung — wenn auch bei dem Zustande, in welchem 
die Kranken oft in die Hände des Operateurs gelangen, ebenso wie bei dem derzeit 


erreichten Grade der operativen Technik mehr ein pium desiderium — die rohe‘ 


Entfernung der hydronephrotischen Niere ganz zu perhorreszieren oder doch 
wenigstens zur Ausnahmeoperation zu machen. Thr Indikationsgebiet soll mög- 
lichst beschränkt bleiben. Theoretisch lassen sich die Grundregeln hierfür leicht 
statuieren, [st das Parenchvın der Sackniere konsumiert und bietet ihr weiteres 
Verbleiben im Organismus demselben keinen Nutzen, so ist die Nephrektomie 
eerechtfertiet. Wie diese Urteilsfällung praktisch zu begründen ist, läßt sich 
duch wieder nur von Fall zu Fall entscheiden. Kine zweite Indikation zur Nephrek- 
tomie gibt die Infektion der hydronephrotischen Niere. Auch hier läßt sich eine 
absolute Regel nicht aufstellen, da auch schwer infizierte Saecknieren oft noch 
dureh konservative Maßnahmen. wie Nephro- oder Pvrelostomie. in ein dem 
Organismus dienliches Organ umgewandelt werden können. Auch hier ist das 
subjektive Ermessen. die Erfahrung des Einzelnen, das Individualisieren das 
Ausschlagsebende. Seltener als der Parenchymmaneel und die Infektion sind 
es andere Symptome, wie der starke Druck einer enormen Sackniere oder die 
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hierdurch verursachten Schmerzen. die zur Nephrektomie drängen, da bei kon- 
servativen Maßnahmen ein Fortbestehen oder gar Weiterwachsen der Affektion 
zu fürchten ist. 

Die Exstirpation der hydronephrotischen Niere ist sehr oft mit großen 
Schwierigkeiten verbunden. In der Regel wird der lumbale Weg zum Ziele 
führen. Doch gibt es auch Fälle, namentlich sind es hier die enorm großen Sack- 
nieren, zuweilen auch nicht klar erkannte Hydronephrosen, die das transperi- 
toneale Verfahren nicht vermeiden lassen, wenn es auch wegen der Infektions- 
gefahr nicht als ein ideales anzusprechen ist. Es stehen in unserem Material 
41 primären und 4 sekundären lumbalen Nephrektomien nur 3 transperi- 
toneale gegenüber (Fall 6, 37 und 38), deren ersterer eine Beckenniere war, 
während die beiden letzteren sich durch ihre kolossale Größe auszeichneten. 
Doch ist die Größe absolut keine Kontraindikation für die lumbodorsale Methode. 
Bei den kongenital dystopen Nieren, die sehr tief und meist medial gelegen sind, 
muß der transperitoneale Weg eingeschlagen werden. Die Schwierigkeiten bei 
der Operation der Hydronephrose, speziell der Nephrektomie, sind namentlich 
durch die in sehr vielen Fällen bestehenden schweren entzündlichen Verwach- 
sungen hervorgerufen, durch welche das dilatierte Organ mit seiner ganzen 
Nachbarschaft, wie u. a. dem Peritoneum, den retroperitonealen großen Gefäßen, 
dem Darmbeinteller oft geradezu untrennbar verlötet ist. Wir hatten in 52 
operierten Fällen 17mal sehr schwere Adhäsionen zu überwinden. Die in jedem 
Fall bestehenden leichteren Verwachsungen sind hier gar nicht erwähnt. Durch 
diese chronischen Entzündungen wird das die Niere umgebende Fett, namentlich 
das Hilusfett, in eine direkt sklerotische Masse umgewandelt, so daß, abgesehen 
von der schwierigen Aushülsung des dilatierten Beckens und der Niere, namentlich 
die endgültige Luxation des Organes und die Freilegung des zuweilen auch ge- 
schrumpften Nierenstieles oft mit enormen Schwierigkeiten verbunden ist. Je 
nach den durch Verwachsung oder Lage geschaffenen Hindernissen wird man 
extra- oder intrakapsulär nephrektomieren. Im Falle 3 konnte infolge der schweren 
Veränderungen der Fettkapsel selbst bei intracapsulärer Auslösung nach Spaltung 
der fibrösen Kapsel die Luxation der in ihrer Substanz ziemlich normalen Niere 
nicht durchgeführt werden. Die weitere orientierende Präparation führte schließ- 
lich zu einer enormen Blutung aus den Stielgefäßen, so daß von den angelegten 
6 Klemmen nach Abklemmung des stark dilatierten Beckens 4 eine Woche lang 
liegen bleiben mußten, und wegen Blutens wiederholte Tamponade nötig war. 

Im Falle 15 reißt aus gleichen Gründen beim stumpfen Isolieren zu Orien- 
tierungszwecken der Nierenstiel ein, es kommt zu einer abundanten venösen und 
arterjellen Blutung, der Blutverlust wird auf 1—2 | geschätzt, das wiederholte 
Ansetzen von Klemmen bringt zwar die Blutung zum Stehen, doch beim Versuch, 
zu ligieren, kommt es neuerlich zu einer unstillbaren Blutung, der die Patientin 
erliegt. Es handelte sich nach dem Obduktionsbefund um eine Blutung aus der 
unteren Hohlvene infolge Ausreißens der Nierenvene. 

Im Falle 26 und IN mußte infolge enormer Verwachsunsen zum Moreel 
lement geschritten werden. 

Da es eben infolge Verwachsungen und bei der oft beobachteten Zartheit 
des Nierensackes infolge Einreißens zu einer unerwünschten und oft folgensehweren 
Infektion des Wundbettes kommt, wird der Operateur gut tun, seiner Eitelkeit 
die Punktion des Sackes abzuringen. Es wurde diese prophylaktische Punktion 
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in unseren Fällen 8mal durchgeführt. In 3 Fällen (Fall 18, 22, 23) lag ein bis 
zu Dünndarmdicke erweiterter Hydroureter vor, der nahezu bis zur Einmündung 
in die Blase .reseziert wurde. Nur in einem einzigen Falle (22) war eine Nach- 
behandlung des nach Resektion des Hydroureters zurückgebliebenen Ureter- 
stumpfes mit seiner Fistel notwendig. 

Es wurden von unserem Hydronephrosenmaterial 52 Fälle einer operativen 
Therapie unterzogen, worunter 44 primäre Nephrektomien sich finden. Diesen 
stehen gegenüber nur8konser vativ plastische Operationen, von denen selbst 
wieder 4 infolge Mißerfolges zur sekundären Nephrektomie kamen. 

Es ist also die weitaus überwiegende Mehrzahl der an der Zuckerkandl- 
schen Abteilung zur Operation gelangten Hydronephrosen nephreketomiert 
worden. Der Grund hierfür liegt nicht darin, daß die Zucker kandlsche Schule 
die konservative Therapie der Hydronephrose a limine ablehnt, sondern in der 
Natur des zur Beobachtung gelangten Materials. Es handelt sich durchgehends 
um Nieren mit fast zur Gänze konsumiertem oder doch degeneriertem und zur 
Funktion unbrauchbarem Parenchym. Es sind eigentlich nur 2 unter den ex- 
stirpierten Nieren (Fall 3 und 15), die noch reichliches funktionsfähiges Parenchym 
aufwiesen, aber wie bereits früher im Detail erwähnt, wegen unglücklicher Zufälle 
bei der Operation entfernt werden mußten. Die Nephrektomie konnte in all 
diesen Fällen um so leichter durchgeführt werden, als vorher die gute Funktion 
einer zweiten Niere konstatiert worden war. Es ist geraume Zeit nach der Ope- 
ration auch nicht einer von diesen Nephrektomierten einer Insuffizienz der zweiten 
Niere erlegen. Ein Fall von hydronephrotischer Solitärniere ist uns trotz der rela- 
tiven Häufigkeit der Hydronephrosen namentlich bei Hufeisenniere und der 
wiederholten Beobachtung anderer chirurgischer Affektionen bei Solitär-Kuchen 
und Hufeisennieren nicht untergekommen. Es ist unter den 44 primären Nephrek- 
tomien bis auf den Fall 15 (Verblutungstod durch Verletzung der Vena cava inf.) 
und Fall 44 (Apoplexie am vierten Tag p. op.) kein Fall an den Folgen der Ope- 
ration gestorben. | 

Die ersten unserer operierten Fälle stammen aus dem Jahre’ 1903, die letzten 
aus dem Jahre 1921. Von den 44 primären Nephrektomien haben wir über das 
weitere Schicksal nur in 24 Fällen Nachricht. Die Ursache hiervon ist der Um- | 
stand, daß sich der größte Teil unseres Materiales aus Galizien, Polen, Rußland, 
Ungarn, Rumänien und den Balkanländern rekrutierte, mit denen infolge der 
Kriegs- und Nachkriegsverhältnisse die Verbindung unterbrochen ist. Im großen 
und ganzen ist das Schicksal der wegen Hydronephrose Operierten im Gegensatz 
“zu den aus anderen Ursachen, wie Tumor oder Tuberkulose, Nephrektomierten 
das Schicksal der Nephrektomierten überhaupt, da man bilaterale Fälle nicht 
anging und nur bei guter Funktion der anderen Niere die hydronephrotische ent- 
fernte, die eben wegen der Natur ihres Leidens weder mit der Tumorniere noch 
mit der tuberkulösen Niere in eine Linie zu setzen ist. 

Die Beobachtungsdauer erstreckt sich auf: 18 Jahre (Fall 1), 13 Jahre (Fall 10), 
12 Jahre (Fall 11), mindestens 8 Jahre (Fall 12), mindestens 7 Jahre (Fall 22), 
7 Jahre (Fall 27 und 111), 6 Jahre (Fall I und V, Tuberkulosehydronephrosen), 
5 Jahre (Fall 30), 4 Jahre (Fall 31 und 32), 3 Jahre (Fall 34), 2 Jahre (Fall 37 
und 39). 4 Fälle stammen aus dem Jahre 1921 und haben eine Beobachtungsdauer 
von 8—2 Monaten. Sämtliche dieser erwähnten Fälle zeigten vollkommenes Wohl- 
befinden bei normaler Funktion der restierenden Niere zur Zeit ihrer letzten 
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Untersuchung. Es sind mehrere Fälle darunter, die sehr gut Schwangerschaften 
und Infektionskrankheiten, wie Skarlatina und \ephritis, überstanden. Wie 
bereits erwähnt, starben 2 Fälle an den Folgen der Operation (Fall 15 und 4). 
Von Spättodesfällen konnten nur 4 ausfindig gemacht werden. Fall 14 starb 
nach 2 Jahren (Todesursache unbekannt), Fall 17 nach 2 Monaten an Meningitis, 
Fall 18 nach 1 Jahr an Zungenkrebs und Fall 11 (Tuberkulosehydronephrose) 
an unbekannter Ursache nach 7 Jahren. 

Da, wie an anderer Stelle bereits hervorgehoben, die Mehrzahl unserer 
Fälle ein nur sehr geringes funktionsfähiges Parenchym der hydronephrotischen 
Niere zeigte, so trat in der Therapie die primäre Nephrektomiein den Vorder- 
grund, und wir können nur 8 Fälle konser vativer und plastischer Operationen 
aufweisen. | | 

In 2 Fällen (Fall 20 und 21) war die Hydronephrose durch Einmündung des 
Ureters in ein Blasendivertikel hervorgerufen, und die ätiologische Therapie 
bestand in einer partiellen bzw. in einer totalen Exstirpation des Divertikels. 
Im Falle 20 wurde bei dem 7jährigen Knaben der Rand des größten Divertikels 
exzidiert, welcher ein starkes Hindernis für den Abfluß durch das orificium 
ureteris vesicale abgab. Die Besserung, nämlich das Schwinden der Retention 
in Blase und Niere, hielt kaum 3 Monate an; infolge schwerer Nierenkoliken 
wurde auch hier die Nephrektomie vorgenommen, die vollständigen Schwund des 
Parenchyms bei stark erweitertem Nierenbecken und Ureter zeigte. Bei dieser 
kongenitalen Hydronephrose bestand auch eine Hypospadie und eine spina 
bifida sacralis gravis. Die 9 Jahre nach der Nephrektomie vorgenommene 
Nachuntersuchung ergab ein vollkommen normales Funktionieren der zweiten 
Niere bei voller Beschwerdefreiheit ohne Blasen- oder Nierenrestharn. ` 

Im Fall 21 wurde das kongenitale Divertikel, an dessen Grund das linke 
vesikale Ureterostium lag, total exstirpiert und der Ureter in die Blase reimplan- 
tiert. Die Heilung erfolgte in 8 Wochen. Der Entlassungsbefund berichtet, 
daß kein Residualharn vorhanden war. und die Beschwerden nur gering waren. 
In diesem Falle hatte die Röntgenaufnahme eine Dilatation beider Ureteren 
ergeben. 4 Monate nach der Divertikeloperation wurde wegen Fiebers und 
Schmerzen die rechte Niere bloßgelegt, die zahlreiche Abszesse aufwies. Nach 
14 Tagen erfolgte der Exitus. Die Obduktion ergab ein infiziertes subkapsuläres 
Hämatom der rechten apostematösen Niere mit erweitertem, Eiter erfülltem 
Nierenbecken und einen konisch zugespitzten Stein im Ostium pelvicum. Auch 
der Ureter war verdickt und erweitert. Die linke Niere war schlaff, hatte Nieren- 
becken und Ureter stark erweitert und 6 cm vor der Einmündung in die Blase 
zweigte ein Fistelgang gegen die Symphyse vom Ureter ab. An Stelle des vesikalen 
linken Ureterostiums fand sich eine Narbe. 

In 3 Fällen (Fall 2, 8 und 45) wurde die Nephrostomie vorgenommen. 
Im Fall2 zeigte die freigelegte Niere noch reichliches Parenchym, so daß man ihre 
Erhaltung anstrebte, ihren septischen Inhalt durch Nephrotomie entleerte 
und das Nierenbecken — bei erhaltener Durchgängigkeit nach der Blase — nach 
außen drainierte. Trotz der mehr als 5/, Jahre vorgenommenen regelmäßigen 
Nierenbeckenspülungen kam die Nierenfistel nicht zur Ausheilung, und es wurde 
auf Wunsch der Patientin nach dieser Zeit die sekundäre Nephrektomie vor- 
genommen, die ein stark erweitertes Nierenbecken und nur schwachen Parenchym- 
rest ergab. 
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Im Fall 8 riet die wiederholt aufgetretene Anurie zur Vorsicht. Das Paren- 
chym war durch eine zweifingerdicke, schwartige Masse ersetzt. Nach Nephro- 
tomie wurde das enorm dilatierte Nierenbecken drainiert. .Patientin wurde auf 
eigenen Wunsch nach der Operation mit einer Nierenfistel entlassen, die ca. 100 g 
eines diluierten, eiweiß- und eiterhältigen Harnes entleerte. Über das weitere 
Schicksal ist nichts bekannt. 

Im Falle45 wurde linkerseits eine Nephrostomie vorgenommen, deren 
Fistel in 6 Monaten abheilte. Es bestand auf der anderen Seite eine Pyelitis, 
die nach Spülungen zur Abheilung kam, jedoch wurde trotz schlechter Funktion 
dieser Niere die Nephrektomie wegen Staphyloma posticum abgelehnt. Die 
Kranke befindet sich 10 Jahre nach der Nephrostomie bei guter Gesundheit, 
es wird jedes Jahr drei- bis viermal Ureterenkatheterismus mit Spülung vorge- 
nommen. 

Im Fall 16 lag ein auscheinend normales Parenchym bei geringer Pyelektasie 
vor, die durch Kompression des Ureteres durch eine abnorme Arterie ver- 
ursacht schien. Die Durchtrennung dieser Arterie zwischen zwei Ligaturen 
machte infolge Fiebers, Schmerzen und schwerer Hämaturie die Entfernung 
der linken Niere notwendig, die in ihrer unteren Hälfte das Bild des anämischen 
Infarktes und sonst der apostematösen Pyelonephritis darbot. Bakteriurie und 
fieberhafte Attacken traten auch nach der Nephrektomie auf. 

Der Fall 9 ergab eine starke Dilatation des Nierenbeckens, anscheinend 
durch hohe Implantation des Ureters. Derselbe wurde abgetragen und am 
unteren Pol neu implantiert. Zur Nahtsicherung wurde trotz des nahezu asep- 
tischen Inhaltes der Hydronephrose die Pyelostomie vorgenommen. Die 
Fistel schloß sich nach 6 Wochen, doch machten Fieberanfälle, Fröste und zu- 
nehmende Harntrübung 10 Wochen nach der Neuimplantation des Ureters die 
sekundäre Nephrektomie nötig. Die Ureterimplantationsstelle war stenosiert. 
Seither, -seit 13 Jahren, ist die Patientin gesund. 

Im Falle 23 handelte es sich um ein geteiltes Nierenbecken mit enger Kom- 
munikation, die durch ein spitzes Steinende verlegt wurde, wodurch eine hydro- 
nephrotische Erweiterung der zugehörigen Kelche mit vollkommenem Schwunde 
des Parenchyms resultierte. Es erfolgte die Resektion des letzteren, die Ent- 
fernung des Steines durch Nephrotomie und Drainage des Nierenbeckens 
durch einen Pezzerkatheter. Nach 6 Wochen wurde der Kranke ohne Fistel 
mit freier Passage des linken Ureters und Retention eitrigen Harnes im linken 
Nierenbecken entlassen. 

Betrachten wir diese acht Geng operierten Fälle kritisch näher, so war 
die Entfernung der als Abflußhindernis geltenden Blasendivertikel, in welche die 
Ureteren der hydronephrotischen Nieren mündeten, nur von ganz vorübergehen- 
dem Erfolg begleitet. Die Hydronephrose und damit der Schwund des Nieren- 
parenchyms nahmen weiter ihren Fortgang und führten im Falle 20 zur Nephrek- 
tomie, im Falle 21 außerdem noch durch apostematöse Nephritis der geringer 
affizierten zweiten Niere nach wenigen Wochen zum Exitus. ke kann in beiden 
Fällen nicht das Divertikel allein den Abfluß behindert haben. In beiden spielen 
gewiß auch die stark erweiterten, geschlängelten und geknickten Ureteren eine ` 
wichtige Rolle in dem Abflußmechanismus, wenn sich auch nicht mathematisch 
genau die Wirkung der Ureterenatonie und der progressiven Infektion abh- 
grenzen läßt. 
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In 3 Fällen wurde die Nephrostomie vorgenommen. Die Nephrostomie 
kann im allgemeinen nur als eine Palliativoperation oder als der erste Akt einer 
plastischen Operation gelten. Sie hat ihre Indikation, wenn es sich um Anurie 
einer hydronephrotischen Solitärniere oder einer hydronephrotischen Niere bei 
schlecht funktionierender zweiter Niere handelt, bei hoch virulenter Infektion 
einer Sackniere, im Falle der Organismus eben dadurch sehr darniederliest und 
ein länger dauernder operativer Eingriff, wie eine schwierige Nephrektomie, nicht 
gewagt werden kann; ferner auch dann, wenn noch genügend funktionsfähiges 
Parenchym vorhanden ist und durch \ephrostomie mit nachfolgender Spül- 
behandlung des infizierten Beckens günstige Bedingungen für den vollen Erfolg 
einer plastischen Operation geschaffen werden sollen. die gleichzeitig oder später 
vorgenommen wird. Die Nephrostomie ist für die von ihr betroffene Niere 
kein gleichgültiger Eingriff. Der Sektionsschnitt sowohl wie der eventuelle Marwe- 
delsche Querschnitt zerstören an und für sich, sowie durch die nachfolgenden 
Narbenschrumpfungen eine große Menge funktionsfähigen Parenchyms, wie dies 
an vielen durch sekundäre Nephrektomie gewonnenen Organen als auch durch 
Experimente bewiesen wurde. Dies fällt um so mehr ins Gewicht, als es sich 
in der Mehrzahl der Fälle um ein qualitativ und quantitativ stark in Mitleiden- 
schaft gezogenes, wenig tolerantes Parenchym handelt. Auch die Blutungs- 
gefahr soll bei der Nephrostomie. besonders bei älteren Personen, nicht allzugering 
angeschlagen werden. Nach Tunlichkeit soll nicht die Nephrostomie, sondern die ` 
Pyelostomie vorgenommen werden. Die XNephrostomie sowohl wie die 
Pyelostomie können natürlich nicht zum Ziele führen, wenn nicht ein zweiter 
Eingriff den freien Abfluß nach der Blase ermöglicht. Der Nutzen der bloßen 
Nephrotomie beruht oft mehr in der gleichzeitig vorgenommenen Nephropexie 
als in der Operation selbst. Hier kommt auch die soziale Indikation 
in Frage. Selbst bei Verwendung der besten Harnrezipienten wird eine lang- 
bestehende Nierenfistel die Arbeitsfähigkeit des Kranken schwer beeinträchtigen, 
so daß er gegebenenfalls die Nephrectomie vorziehen wird. 

Im Falle 2 wurde nach 11. Jahren trotz relativen Wohlbefindens der Pa- 
tientin auf ihren Wunsch die sekundäre N\ephrektomie zur Beseitigung der 
lästigen Nierenfistel vorgenommen, wobei sich die Niere bedeutend funktions- 
untüchtiger und parenchymärmer erwies als vor der ersten Operation. 

Fall 8 wurde mit Fistel entlassen und wurde nicht mehr gesehen. 

Im Fall 45 heilte zwar nach langer Zeit die Fistel aus, die Niere ist aber nur 
wenig funktionstüchtig und bedarf mehrmals im Jahre der lokalen Behandlung. 

Im Fall 9 und 23 wurde prophylaktisch die Pyelostomie vorgenommen, 
um das infizierte Becken zu drainieren und die im Fall 9 vorgenommene Neu- 
implantation des Ureters am tiefsten Punkte des erweiterten Beckens, im Fall 23 
die nach Resektion des unteren Poles angelegte Naht zu sichern. Fall 9 ist ein 
Mißerfolg und führte infolge Stenose des frisch implantierten Ureters und In- 
fektion zur apostematösen Nephritis und sekundären Nephrektomie. In Fall 23 
wurde die Retention nicht behoben, also auch kein Erfolg. 

- Im Falle 16 schien eine akzessorische Nierenarterie den Ureter zu kom- 
primieren und dadurch die Hydronephrose zu verursachen. Die durch Ligatur 
der Arterie entstandene Nekrose der unteren Nierenhälfte und die schwere sep- 
tische Pyelonephritis machten die sekundäre Nephrektomie notwendig. Es ist 
also diese Art der konservativen Operation in diesem Falle auch ein Mißerfole. 
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und wie diese Gefäßvarietäten als Entstehungsursache der Hydronephrose oft 
sehr problematischer Natur sind, ist es auch die auf ihre Ligatur gestützte ätio- 
logische Therapie, wenn auch viele hervorragende Urologen, wie Israel, Ecke- 
horn, Borelius, Moskowicz u. a. sich für diese Art der Ätiologie und Therapie 
eingesetzt haben. Es kommt im besten Falle zu einem anämischen Infarkt, 
durch dessen Schrumpfung eine die Behinderung des Harnabflusses beseitigende 
Verziehung der Beckenwand zustande kommen soll. Diese von Zondek an- 
gegebene Hypothese ist wohl sehr geistreich, aber doch etwas zu weit hergeholt. 
Die häufigere Konsequenz dürfte namentlich bei den infizierten Hydronephrosen 
“ die Infektion des Infarktes und damit die sekundäre Nephrektomie sein, wie in 
unserem Falle. 

Unsere wenigen konservativen und plastischen Operationen boten also 
wenig zufriedenstellende Erfolge. Ob die Ursache hiervon mehr in der Natur 
der Fälle oder in der Methode oder in beiden gelegen war, läßt sich schwer ent- 
scheiden. Unser Material gab keine Gelegenheit, die geistvoll ersonnenen Metho- 
den der Israelschen Pyeloplikatio, der Albarranschen Resection orthopedique, 
der Trendelenburgschen und Fengerschen plastischen Ureteroperationen, 
der verschiedenen Anastomosenbildungen zwischen Sackniere, Ureter und Blase 
durchzuführen. Die konservativ operative Behandlung der Hydronephrose ist 
eine berechtigte, wenn auch ideale Forderung, der mit Erfolg, unabhängig von 
der Methode, nur bei nicht allzu vorgeschrittenen Fällen und klarer Erkenntnis 
der Abflußhindernisse genügt werden kann. Ihr Ausbau ist jedenfalls eine Not- 
wendigkeit für die bilateralen Fälle und die Hydronephrose der Einzelnieren. 
In den meisten übrigen Fällen wird wohl noch auf einige Zeit die rohe Operation 
der Nephrektomie ihren Platz behaupten. 

Eine. ausführliche, auch die zuständige Literatur genau berücksichtigende 
Arbeit wird in nächster Zeit mit genauen Krankengeschichten in einem der deut- 
schen chirurgischen Archive erscheinen; hierauf beziehen sich auch die im Texte 
angegebenen Nummern der Krankheitsfälle. 


Diskussion. 


Herr Hans Wildbolz-Bern: Wie weit in der Ätiologie der Hydronephrose ein abnormer 
Verlauf der Nierengefäße und Druck dieser Gefäße auf den sie kreuzenden Ureter eine 
Rolle spielen, ist stets noch umstritten. Tatsache ist aber jedenfalls, daß wir bei Frei- 
legung einer hydronephrotischen Niere gar nicht selten einen zum untern Hilusrand 
oder zum untern Nierenpol laufenden Gefäßstrang finden, durch dessen Druck der Ureter 
nahe seinem Abgang aus dem Nierenbecken verengt, der Harnabfluß aus dem Nieren- 
becken gehemmt wird. Unter 33 von mir operierten Hydronephrosen sah ich 6 derartige 
Fälle, 3 davon in frühem Stadium. Dabei konnte ich feststellen, daß die Ekehornsche 
Regel, wonach ein abnormes Gefäß nur dann den Ureter stenosiert, wenn es entweder 
vor dem Ureter durch zur hintern Seite der Niere oder aber hinter dem Ureter zur Vor- 
derseite der Niere geht, viele Ausnahmen hat. Bei 3 meiner Kranken verlief das den Ureter 
kreuzende und verengernde Gefäß vor dem Ureter zur Vorderseite des untern Nierenpoles. 
Daß wirklich der Druck dieser abnorm verlaufenden Gefäße den Ureter verengte, ging 
nicht daraus hervor, daß der Ureter unterhalb der ihn kreuzenden Gefäße normal, un- 
mittelbar oberhalb der Gefäßkreuzung aber stark erweitert war, sondern auch daraus, 
daß nach Verschiebung des Gefäßstranges über die Nierenbeckenwand nach oben hin 
sich das vordem prall gefüllte Nierenbecken auf leisen Fingerdruck hin sofort durch den 
vom Gefäßdruck nun befreiten Ureter entleerte. 

Wie soll man in solchen Fällen therapeutisch vorgehen ? Der Gefäßdruck auf den 
Ureter muß unbedingt beseitigt werden. Wohl nur selten genügt dazu Loslösung des 
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Gefäßstranges aus seinen Verwachsungen. Einen solchen Fall sehen Sie durch beistehende 
Zeichnung illustriert. Nach Verschiebung des abnormen Gefäßstranges und Streckung 
des Nierenbeckens blieb hier allerdings eine Knickung des Ureters bestehen, die ich durch 
Resektion des Ureters und End-zu-End-Vereinigung der Ureterstümpfe beseitigte. Meist 
aber genügt ein solches Vorgehen nicht. Es bleibt dem abnormen Gefäßstrang die Nei- 
gung, wieder nach unten zu rutschen und neuerdings den Harnleiter zu schnüren. Auch 
die Nephropexie ändert daran oft nichts. In solchen Fällen den abnorm verlaufenden 
Gefäßstrang zu duıchtrennen, ist nicht erlaubt; es würde dies zu Nekrosen im Nieren. 
gewebe, zu erheblicher Funktionshemmung der Niere führen. Weitaus am zweckmäßig- 
sten erwies sich mir in derartigen Fällen die „Verlagerung des Ureters‘‘. Israel hat ein- 
mal, wie Cohnreich in den Folia urologica Band I mitteilte, zur Heilung einer Hydro- 
nephrose eine solche Verlagerung des Ureters vor den querenden Gefäßstrang vorgenom- 
men. Die Methode ist offenbar wenig beachtet worden; sie wird in den neuen urologischen 
Lehrbüchern und urologischen Operationslehren nicht erwähnt. Und doch kann sie aus- 
gezeichnete Resultate zeftigen, wie ich feststellen konnte. 

Bei zwei Kranken mit noch geringgradiger, aber von häufigen Koliken begleiteter 
Hydronephrose fand ich wie bei dem eben erwähnten als Ursache der Harnstauung im 
Nierenbecken auch ein vor dem Ureter zum vordern Rande des untern Poles laufendes 
Gefäß. Die bloße Verschiebung des Gefäßstranges nach oben an der Vorderwand des 
Nierenbeckens genügte nicht zur Wiederherstellung eines freien Harnabflusses aus dem 
Nierenbecken. Ich durchtrennte deshalb den Ureter unmittelbar über dem schnürenden 
Gefäßstrang und zog oberen Ureterstumpf mit Nierenbecken vor den Gefäßstrang vor. 
Bei einem der Kranken lag der Ureterabgang an tiefster Stelle des Nierenbeckens; ich 
vereinigte deshalb die beiden Ureterstümpfe vor dem Gefäßstrang End zu End. Der Ge- 
fäßdruck auf den Ureter wurde dadurch behoben. Bei dem andern Kranken fand sich 
nach Durchtrennung des Ureters und dessen Verlagerung vor den schnürenden Gefäß- 
strang der Ureterabgang nicht an tiefster Stelle des Nierenbeckens. Statt die Ureter- 
stümpfe End zu End zu vereinigen, pflanzte ich in diesem Falle den nach vorne ver- 
lagerten unteren Ureterstumpf in die tiefste Stelle des Nierenbeckens ein und vernähte 
die frühere Nierenbeckenausmündung. Bei jedem dieser drei erwähnten Kranken drai- 
nierte ich zur Entlastung der Ureternähte das Nierenbecken durch einen kleinen Nieren- 
beckenschnitt nach außen. Nach acht Tagen entfernte ich jeweils den Drain. Inner- 
halb 2—3 Tagen schloß sich der Drainage-Schnitt des Nierenbeckens, floß aller Urin 
durch den Ureter in die Blase ab. Jeden dieser drei Kranken konnte ich 15—2 Jahre 
nach der Operation zystoskopisch kontrollieren. Bei allen war die Funktion der operierten 
Niere besser als vor der Operation, bei einem fast normal. Die drei Kranken waren seit 
der Operation frei von den früher häufigen Nierenkoliken. Da ich auch bei sieben weiteren 
Fällen von Hydronephrose durch plastische Operationen am Nierenbecken und am obersten 
Ureterstück gute, dauernde Heilerfolge erzielte, erachte ich die Abneigung vieler 
Chirurgen gegen alle konservativ-operierten Eingriffe bei Hydronephrosen als ungerecht- 
fertigt. Mir scheinen konservierende Eingriffe angezeigt, wenn die Hydronephrose nicht 
infiziert ist und das Nierenparenchym noch ziemlich gut erhalten geblieben ist. Die Be- 
wertung der Funktionsfähigkeit des Nierenparenchyms muß sich außer auf die Funktions- 
prüfungsergebnisse vor der Operation auch auf den Palpationsbefund während der Ope- 
ration stützen. Denn die Funktionsprüfung der Niere vor der Operation zeigt uns ja nur 
die momentane Funktionsleistung der Niere an, gibt aber über die in der Niere vorhandene 
Reservekraft keine Auskunft. Diese letztere kann aber, wenn reichlich Parenchym vor- 
handen ist, recht groß sein und nach Behebung der Harnstauung in Erscheinung treten. 
Wie bei den Prostatikern durch Beseitigung der Harnstauung in der Blase eine weit- 
gehende Besserung der Nierenfunktion eintreten kann, so vermag sich auch die Nieren- 
funktion der hydronephrotischen Niere nach Behebung der Harnstauung im Nierenbecken 
ganz wesentlich zu erholen, wenn das Nierenparenchym durch Druck noch nicht allzu 
hochgradig geschwunden ist. 


Herr Kneise-Halle a. S.: Meine Herren! Bei der Kürze der Zeit nur die allernot- 
wendigsten Bemerkungen zu dem bisher über die Pathologie und Therapie der Hydro- 
nephrose Vorgetragenen. Ich danke in erster Linie Herrn Rumpel dafür, daß er bezüg- 
lich der Entstehung der Hydronephrose das funktionelle Moment so stark unterstrichen 
hat, da auch nach meiner Meinung das mechanische Moment bisher viel zu sehr in den 
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Vordergrund gerückt worden ist. Ich halte es vor allen Dingen für außerordentlich be- 
denklich, immer wieder die Wanderniere für das Zustandekommen der Hydronephrose 
verantwortlich zu machen. Das kann selbstverständlich hie und da einmal vorkommen, 
besonders wenn die Bewegungen der Niere exzessiv starke sind, und wenn dadurch der 
Ureter häufig und übertrieben stark abgeknickt wird. Daß im allgemeinen aber die Wander- 
niere als kausales Moment der Hydronephrose nicht in Betracht kommt, geht schon dar- 
aus hervor, daß jeder Gynäkologe unzählige Wandernieren sieht, ohne daß sie jemals 
hydronephrotische Beschwerden machten. Ich habe seit Jahren hierauf meine ganze Auf- 
merksamkeit gerichtet und kann sagen, daB ich in der weitaus größten Mehrzahl aller 
Vielgebärenden Wandernieren, meist rechtsseitige, gefunden hahe, darunter sehr viele 
exzessiv bewegliche, und doch bekommen von diesen zahlreichen Wandernieren nur ganz 
vereinsamte Fälle Hydronephrosen. 


Wenn bei der Therapie von verschiedenen Seiten darauf hingewiesen wurde, daß 
man den Schwund des Nierenparenchyms aus dem Ausfall der funktionellen Unter- 
suchung erschließen und danach handeln könnte, so möchte ich vor dieser Schlußfolge- 
rung dringend warnen. Jeder erfahrene Nierendiagnostiker weiß, wie oft bei anscheinend 
intaktem Nierengewebe die Funktion gering, andererseits bei weit geschwundenem Paren- 
chym relativ gut sein kann. So habe ich hydronephrotische Säcke gesehen, in denen 
kaum noch eine Spur von Nierengewebe nachweisbar war, und doch funktionierten sie 
noch einigermaßen, während andererseits minimale Hydronephrosen mit fast völlig er- 
haltener Niere fast ganz ausfallen. Ich habe z. B. vor kurzem eine Niere wegen Ureter- 
Scheidenfistel exstirpiert, bei der ein anderer Operateur die Einpflanzung des Harnleiters 
hatte vornehmen wollen. Trotzdem die Fistel erst 6 Wochen bestand, hatte die Niere 
ihre Funktion so gut wie völlig eingestellt, weswegen ich der Patientin zur Exstirpation 
riet. Bei der Operation zeigte sich eine geringfügige Erweiterung des Beckens, allerdings 
bei gleichzeitiger, mäßiger Infektion des Beckens und Nierengewebes, und trotzdem war 
die Niere bereits fast völlig arbeitsunfähig. Dieser Fall beantwortet zugleich die eben- 
falls angeschnittene Frage nach der Entwicklungszeit der Hydronephrose und der Eir- 
stellung ihrer Funktionsfähigkeit. 


Herr Kroöiß-Wien verhält sich gegenüber den seit der Arbeit Eckehornserschienenen 
zahlreichen Mitteilungen von Fällen, in denen eine Kreuzung des Ureters durch ein Gefäß 
als Ursache der Hydronephrosenbildung angenommen wurde, sehr zurückhaltend. Im 
besonderen erkennt er die Stichhaltigkeit des mehrfach angeführten Argumentes, daß 
der Beweis für die Richtigkeit dieser Annahme darin zu erblicken sei, daß nach der Durch- 
trennung des kreuzenden Gefäßes die Beschwerden des Patienten verschwunden seien, 
nicht an. Denn wenn auch durch das Hinzutreten des Druckes auf den Ureter durch das 
Gefäß das Wachstum der Hydronephrose vermehrt wird und nun vielleicht erst: richtige 
subjektive Hydronephrosensymptome hervorgerufen werden, so liegt darin nicht der 
geringste Grund für die Annahme, daß nicht schon vor dem Eintritt dieses innigen patho- 
genen Verhältnisses zwischen Ureter und Arterie eine Erweiterung des Nierenbeckens 
bestanden habe, angeregt durch eine andere primäre Ursache. Es wird übrigens in der 
Literatur bereits zugegeben, daB das einfache topographische Verhältnis der Kreuzung 
zwischen Ureter und Gefäß nicht genüge zur Erzeugung einer Hydronephrose, es müsse 
vielmehr zuerst eine andere Ursache hinzutreten, damit diese Kreuzung im Sinne einer 
Kompression bzw. Knickung wirksam werde. 


Ich habe unter 40 operierten Hydronephrosen mindestens 3 Fälle von Kompression 
des Ureterabgangs durch ein darüber hinziehendes Gefäß hei bereits ausgebildeter Hydro- 
nephrose geschen und habe hier ein Präparat, das einem von Legueu in seinem Traité 
Chirurgical abgebildeten vollständig gleicht und das er ausdrücklich als Beispiel einer se- 
kundären Kniekung des Ureters durch eine Arterie anführt. Wenn auch in diesem Falle 
die Arterie ursprünglich hinter dem Ureter an den vorderen Hilusrand gezogen ist, wie es 
der Eckehornschen Formel entspricht, so beweist dies gar nicht, daß die Hydronephrose 
in diesem Verhältnis der beiden Gebilde ihren Ursprung hat. 


Ich neige noch immer der Ansicht zu, daß es Entwicklungsstörungen am Ureter und 
Becken selber sind, die in denjenigen Fällen, welche nicht in einer primären Stein- 
bildung, Geschwürsbildung oder Kompression durch einen entzündlichen oder ander- 
weitigen Tumor von außen entstanden sind, in letzter Linie das Zustandekommen 
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einer Hydronephrose bedingen, wenngleich es im Einzelfall wohl in der Regel nicht möglich 
sein wird, einen strengen Beweis dafür zu erbringen. 

Ich würde mich bei der Therapie solcher Kreuzungsfälle auch scheuen, das Gefäß 
einfach zu durchtrennen, da doch, wie der bekannte Fall Helfferich und noch zwei oder 
drei andere zeigen, eine Nekrose des unteren Nierenabschnittes eintreten und eine sekun- 
däre Nephrektomie erfordern kenn. In einem solchen Falle mache ich entweder die Ne- 
phrektomie oder eine plastische Operation. 

Bezüglich der plastischen Operationen bin ich allerdings im Laufe der Zeit zu beschränk- 
teren Indikationen zurückgekonmen, als ich seinerzeit vertreten habe. Ich habe an meiner 
Abteilung in 8 Jahren 4 plastische Operationen gemacht, das sind 10°, der Hydronephrosen- 
operationen und von diesen hat einer ein ausgezeichnetes, ein zweiter ein gutes Resultat, 
die zwei anderen ater sehr untefriedigende Resultate ergeben. Ich beschränke daher die 
Ausführung solcher Operationen nur mehr auf die Fälle von feblender oder erkrankter 
zweiter Niere und im übrigen auf jene aseptischen Fälle, in denen die Verhältnisse tech- 
nische Schwierigkeiten nicht erwarten lassen und wo außerdem die soziale Lage einer 
allfälligen langen Behandlungsdauer nicht im Wege steht. 


Herr Suter-Basel spricht zu den Beziehungen von Wanderniere und Hydronephrose. 
Er hat in 4 Fällen Hydronephrosen entfernt, wo von verschiedenen Chirurgen vorher die 
-= Nephropexie ausgeführt wörden war, bei welcher das Nierenbecken normal gefunden 
wurde. Durch die Nephropexie ist die vorher schon latent vorhanden gewesene Dispo- 
sition zur Hydronephrose zur Entwicklung gekommen. 


Herr L. Casper-Berlin führt aus, daß bisher nur über die Methoden des Eingriffes 
bei Hydronephrose gesprochen wurde, dagegen sei eine konservative Therapie gar nicht 
in Frage gezogen worden. Es gibt viele Hydronephrosen, die lange Zeit bestehen ohne 
Beschwerden zu machen, für die ein chirurgisches Eingreifen überhaupt nicht erforder- 
lich ist. Casper wünschte, daß dieser Frage, ob überhaupt und wann operiert werden 
muß, in der Diskussion näher getreten würde. 


Herr Alfred Rothschild-Berlin: Zu dem, was eken Herr Casper gesagt hat, möchte 
ich hinzufügen, daß die Indikation zur Operation erst aus einer genaueren Kenntnis der 
Symptomatologie heraus zu präzisieren müglich ist, und ich möchte bei dieser Gelegen- 
heit anregen, bei den vielen oft unbestimmten abdominellen Beschwerden, Lei denen 
keine bestimmte Diagnose zu finden ist, öfters die Pyelographie zu machen als bisher. 
Letztere braucht man ja nicht mehr mit Collargol zu machen; sie ist ungefährlich mit Jod- 
lithiumlösungen (20- 25%) und gibt gute Bilder. Mit diesen pyelographischen Bildern 
wird man, vermute ich, oft viele sonst unklare Beschwerden aufklären und vielleicht auf 
Hydronephrosen zurückführen können und so die Symptomatologie der Hydronephrose 
vervollständigen und damit auch die Indikation zu ihrer Operation präzisieren können. 


Herr O. Rumpel-Berlin (Schlußwort): Bei der vorgeschrittenen Zeit möchte ich Herrn 
Casper nur kurz erwidern, daß die Indikation zum operativen Eingriff in fast allen 
Fällen, die ich beobachtet habe, durch die anfallsweise auftretenden Schmerzen gegeben 
war, die durch Harnverhaltung und Infektion ausgelöst wurden. Wenn auch manche Fälle 
jahrelang symptomlos verlaufen können, so tritt doch schließlich einmal ein Verschluß 
und sehr häufig eine Infektion des gestauten Inhaltes ein, die sich in meist sehr heftigen 
Schmerzen, Fieber usw. äußern. In manchen Fällen ist es auch die große, den Patienten 
sehr belästigende Geschwulst, die zur Operation zwingt. Das Nähere ergibt sich wohl 
zur Genüge aus den vorher geschilderten Symptomen. 


Herr F. Oehlecker-Hamburg (Schlußwort): Auf die Frage, wann operiert werden 
soll, ist zu erwidern, daß bei nachgewiesener Hydronephrose die Operation stets angezeigt 
ist, wenn nicht Gründe des Gesamtstatus dagegen sprechen; denn den Patienten führen 
Größe des Tumors oder lebhafte Beschwerden zum Arzt, von denen er befreit sein will 
und muß. 


I. Nachmittag. 


Über spontan geheilte Nieren- und Blasen- 


tuberkulose. 


Von 
Prof. L. Casper, Berlin. 


Meine Herren! Ehe ich Ihnen über den Fall berichte, der einen Beitrag 
zu der Selbstheilung der Nierentuberkulose bieten soll, darf ich Sie in aller Kürze 
über den gegenwärtigen Stand der Frage orientieren. 

Seit langem und von mehreren Seiten wird behauptet, daß die Nierentuber- 
kulose häufig von selbst ausheilen könne und ausheile. Seitdem nun neuerdings 
die vielfache Spontanausheilung chirurgischer Tuberkulose, wie die der Knochen 
und Gelenke, von autoritativer Seite in den Vordergrund gestellt wird — ich 
denke an Bier und Perthes — gewinnt die Frage auch für die Nierentuberkulose 
erhöhtes Interesse. Hat doch Bier jüngst in seinem so erfreulichen Optimismus 
mir persönlich gegenüber der Ansicht Ausdruck gegeben, daß er auf konservativem 
Wege auch zur Ausheilung der Nierentuberkulose zu kommen hoffe. 

Liegen nun für die Richtigkeit dieser Annahme irgend welche Beweise vor? 
Diese könnten von zwei Seiten aus erfolgen, von der Klinik und von der patho- 
logischen Anatomie. | 

Klinisch ist daran zu erinnern, daß Besserungen keine Heilungen sind und 
daß Besserungen, die sich auf viele Jahre erstrecken, zu den bekannten Er- 
scheinungen bei dieser Krankheit gehören. 

Ferner kommt eine scheinbare Heilung dadurch zustande, daß die Niere 
gegend die Blase hin abgeschlossen ist, wofür es verschiedene, hier nicht.zu er- 
örternde Ursachen gibt. Diese Fälle sind aus einer offenen Tuberkulose zu: einer 
geschlossenen geworden, wobei gemeinhin der tuberkulöse Prozeß in der Niere 
Fortschritte macht und seinen deletären Einfluß auf andere Organe des Organis- 
mus ausübt. Die Franzosen nennen solche Fälle Antonephrektomie. Dieser 
Name ist aber nur dann berechtigt, wenn das tuberkulöse Gewebe mitsamt der 
Niere vollkommen zur Verödung gekommen ist. 

Wendet man diesen Maßstab der Beurteilung an, so gibt es bis jetzt, soweit 
mir bekannt, weder klinisch noch pathologisch-anatomisch nachgewiesene Fälle 
von Spontanheilung der Nierentuberkulose. 

Eckehorns?) einer Fall von Autonephrektomie, in welchem der Kavernen- 
inhalt der Niere durch Mikroskop und Tierversuch steril befunden wurde, ist 





1) Fol. urolog., Bd. IV 1909. 
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kein Beweis, weil die histologische Untersuchung der Kavernenwand unterblieben 
ist. In einem andern von ihm beobachteten Falle war lange Zeit nachher Ei- 
weiß im Harn vorhanden. Auch da kann man also nicht von einer Heilung 
sprechen. 

Wildbolz!) sah in einem Falle sicherer Nierentuberkulose sechs Jahre 
nach Beginn im Harn weder Pus noch Bazillen; auch funktionierte die Niere 
gut. Auch diesen Fall kann ich nicht gelten lassen, weil die sechs Jahre der Ge- 
sundheit Remissionen sein können. Die Zeit ist zu kurz, um von einer Heilung 
sprechen zu können. 

In zwei Fällen von Pechère?) und Kümmel’) wurden in der als tuberkulös 
angenommenen Niere bei Pechère gelegentlich der Sektion, bei Kümmel ge- 
legentlich der exstirpierten Niere narbig geheilte Tuberkel bzw. fasriges Binde- 
gewebe gefunden, das als Heilung des tuberkulösen Prozesses zu deuten sei. 
Allein in beiden Fällen war vorher nicht nachgewiesen worden, daß es sich klinisch 
um eine SE gehandelt hat. Damit entfällt die Beweiskraft dieser beiden 
Fälle. 

K TERTRE unterliegt es gar keinem Zweifel, daß einzelne 
Herde einer tuberkulösen Niere vollständig vernarben können; aber einen Fall, 
der dartut, daß die ganze vorher als tuberkulös erkannte Niere in tuberkulose- 
freies Narbengewebe umgewandelt ist, finde ich in der Literatur nicht. 

Wie viele Anatomen, so fand auch neuerdings Caspar) von der Lausanner 
Klinik immer neben vernarbten Tuberkeln frische aktive Tuberkuloseherde. 

Gehe ich auch nicht so weit wie Léon Bernard und Heitz-Boyerë), die 
behaupten, die Nierentuberkulose sei spontan unheilbar, so darf ich doch sagen: 
bisher ist ein Beweis für die Spontanheilung der Nierentuberkulose weder klinisch 
noch pathologisch-anatomisch erbracht worden. 

Nunmehr teile ich Ihnen von einem mir beobachteten Falle soviel it: als 
für die Beurteilung der vorliegenden Frage von Belang ist. 

Der 32 jährige Patient, der bis auf eine im Jahre 1885 durchgemachte und geheilte 
gon. Zystitis immer gesund gewesen ist, erkrankte im Jahre 1895, also vor 26 Jahren, 
mit Harndrang, zu dem sich trüber, eitriger Harn gesellte. Wegen der nicht-heilen- 
wollenden Krankheit ging er im März 1896 nach Wildungen und wurde daselbst ohne Er- 
folg mit Silberlösungen gespült. Die Behandlung wurde in Berlin bis zum Februar 1897, 
also im ganzen zwei Jahre, fortgesetzt, ohne Heilung herbeizuführen. Er kam dann in 
recht elendem Zustande in meine Beobachtung. Ich stellte alsbald durch Ureterkathete- 
rismus, Mikroskop und Impfung eine Tuberkulose der linken und Gesundheit der rechten 
Niere fest. Die vorgeschlagene Operation wurde abgelehnt, weil eine provisorisch einge- 
leitete Sublimatbehandlung der Blase den Kranken subjektiv sọ besserte, daß er einen 
Notwendigkeit zum Eingriff nicht einsah und ihm von anderer Seite eine spontane Aus- 
heilung der Niereneiterung in Aussicht gestellt wurde. 

Der Harn wurde von Jahr zu Jahr klarer und schließlich ganz klar, das Befinden 
immer besser. Der Kranke fühlte sich gesund. Das einzige Bemerkenswerte war, daß 
er etwas häufiger als normal harnen mußte. 

So ging es bis zum Jahre 1903, also 6 Jahre lang, bis plötzlich im Juni 1903 eine 
Hämaturie auftrat. Die Zystoskopie ließ eine im ganzen gesunde Blase erkennen, doch 
zeigte der linke Uretereingang eine narbige Verziehung. Eine Einführung eines Katheters 


1) Chirurgie der Nierentuberkulose (Enke, Stuttgart, Neue Deutsche Chirurgie 1913). 
2) Journal med. de Bruselles. Anf. 1907. 

3) Therapie der Gegenwart. Dez. 1910. 

t) Jouranl d’Urologie Tome X Nr. 5/6. 

5) XVI .Termin de l’assiciation francaise d’Urologie, Paris, Oktober 1912. 
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in denselben war unmöglich. Die rechte Niere war gesund. Die Blutung ging sehr bald 
vorüber. Der Harn wurde klar, und der Kranke fühlte sich bis auf einen mäßigen Harn- 
drang andauernd wohl. Er harnte alle drei Stunden, war aber beschwerdefrei und ging 
seinem ziemlich anstrengenden Berufe nach. 

Plötzlich, am 7. März ds. Js., also 18 Jahre nach der letzten Blutung, trat Harndrang 
und eine allmählich zunehmende von Eiter herrührende Trübung des Harns auf. Der 
Kranke wurde in die Klinik aufgenommen, wo wir eine alte Bronchitis, Emphysen, auf- 
fallend leise und dumpfe Herztöne (Myokarditis) mit Blutdruck von 140 konstatierten. 
Die Nieren sind nicht palpabel, im eitrigen Harn werden keine Tuberkelbazillen gefunden. 
7ystoskopisch erwies sich die nur auf 80 ccm ausdehnbare Blase in ihrer rechten Hälfte 
von gutem Aussehen, während das linke Ureterostium nach oben verzogen und von 
einem geröteten, gewulsteten, mit Schmetterlingsbelag versehenen Hof umgeben war. 
Die rechte Niere wurde als völlig gesund und funktionsfähig durch den Ureterkatheteris- 
mus erwiesen. l 

In der Annahme der noch seit 26 Jahren fortbestehenden Tuberkulose der linken 
Niere wird die Operation vorgeschlagen, in welche der Kranke nunmehr einwilligte. 

Wir fanden die kleine, hochgelegene Niere in sehr starke Fettmassen’ eingehüllt. 
Das Fett ist durch peri- und paranephritische Stränge der Nierenkapsel fest adhärent, 
beim Hervorziehen der Niere reißt das klcine brüchige Organ an einer Stelle ein, wobei 
aus dem Riß eine dickliche weiße, leimartige Masse hervorquillt. Unterbindung des Ureters, 
der nicht sonderlich stark ist, und der Gefäße. Exstirpation, Tamponade, partielle Naht 
wie üblich. i 

Die herausgenommene Niere stellt nur noch ein Rudiment von der Größe eines 
Hühnereies dar. Die Oberfläche ist bucklig, mit fibröser und Fettkapsel so innig ver- 
wachsen, daB bei dem Versuch, sie abzuziehen, das Organ mehrfach einreißt. Die Niere 
ist durch und durch von Fett durchsetzt, am oberen Teil sind drei Zysten von Haselnuß- 
größe, zum Teil leer, zum Teil mit jener weißlichen Masse gefüllt. Die Wände derselben 
fühlen sich knorpelhart an. Das Nierenbecken ist vollkommen durch Fett ausgefüllt. 

Das Präparat wurde zu Professor Benda zur näheren Untersuchung geschickt, 
der darüber berichtet: die Niere zeigt nach der Hartung ein Gewicht von 45 g. Größe 
6:41,:21.cm. Der größte Teil der scheinbaren Nierenmasse wird von dem stark gewucher- 
ten Fettgewebe des Nierenhilus eingenommen. Die Nierensubstanz selbst ist außerordent- 
lich verringert, hat an den dicksten Stellen nur 5 mm Breite, von denen auf die stark ge- 
schrumpfte Rinde nur 2 mm kommen. An manchen Stellen wird die Nierensubstanz 
noch von großen Zysten durchsetzt. 

Mikroskopisch ist in der Rinde innerhalb eines 'bindegewebigen ‚ mäßig zahlreichen 
Stromas cine feinzystische Anordnung von epithelialen Follikeln sichtbar, zwischen denen 
ganz vereinzelt stark degenerierte Glomeruli liegen. Die Zystchen stellen die Reste der 
Harnkaniülchen dar, von denen sonst keine charakteristische Anordnung mehr übrig ist. 
Vom XNierenmark sind nur einzelne Epithelialkanäle innerhalb fibröser Schichten übrig. 
Die größeren Zysten, die anscheinend aus abgeschnürten Teilen der Nierenkelche hervor- 
gegangen sind, sind von geschichteten Bindegewebskapseln umgeben. Auf keinem Schnitt 
sind tuberkulöse Veränderungen erkennbar. 

Die harte Wand der oben erwähnten Zysten erwies sich als fibröses Bindegewebe. 
Der aus viner Zyste gewonnene kittartige Brei bestand aus einem bröckligen Detritus, 
der mit Kalksalzen durchsetzt war. 

Der Ureter war nicht in dem Sinne unwegsam, daß die Wände miteinander ver- 
wachsen waren, sondern die klebrige Kittmasse, die allmählich durch Verkalkung zu 
miner festen Substanz wurde, hatte offenbar den Verschluß herbeigeführt. Die steno- 
sierende Ureteritis war nicht hochgradig. 

Der Verlauf des Falles. der sich leider sehr tragisch gestaltete. - der Kranke 
erlag seiner Myokarditis — interessiert hier nicht. Hier interessiert nur der 
mitgeteilte Tatbestand, den ieh kurz resümiere: 

Eine dureh klinische Beobachtung, Mikroskop und Tierexperiment erwiesene 
sichere Tuberkulose einer Niere ist in einem Zeitraum von 20 ‚Jahren völlig zur 
Ausheilung gekommen. Weder lag klinisch zu jener Zeit ein Beweis für das 
Fortbestehen der Tuberkulose vor. noch sind in dem herauseenonmenen, genau 
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durchforschten Präparate irgendkelche Reste eines tuberkulösen Gewebes ge- 
funden worden. 

Ich teile diese Tatsache rein objektiv mit, weil mir ein ähnlicher beweisender 
Fall bisher nicht bekannt geworden ist. Ich bitte aber, nicht daraus den Schluß 
zu ziehen, daß ich nunmehr ein Anhänger des Nichtoperativen-Vorgehens bei 
der Nierentuberkulose bin. Dies ist ein Punkt. auf den ich nicht eingehe, da er 
hier nicht zur Erörterung steht. 


Sodann möchte ich über einen Fall berichten, der von einem andern Gesichtspunkt 
gus Interesse darbietet. Er betrifft eine 32jährige Dame, die im 16. Lebensjahre Influenza 
und im Anschluß daran linksseitige eitrige Rippenfellentzündung durchgemacht hatte. 
Die Rippenresektion ließ eine Brusthöhlenfistel zurück, zu deren Schließung vier Jahre 
darauf eine Thorakoplastik gemacht wurde. Sie heiratete 1913. Abort 1914. 1. Partus 
1915, II. 1916. Während der letzten Gravidität begannen Blasenbeschwerden, nach der 
Geburt geselite sich hohes Fieber dazu. 1917 wurde in Kairo, wo sie sich wegen eines 
Lungenspitzenkatarrhs aufhielt, eine Tuberkulose des Harntraktus, speziell der Blase 
mit schweren Veränderungen: gerötete Schleimhaut mit zahlreichen Geschwüren und 
vereinzelten, überall zerstreuten Tuberkelknötehen, mit Eiter und Tuberkelbazillen im . 
Harn, festgestellt. 

Die Lunge, der allgemeine Zustand und die Blasenerkrankung besserten sich stän- 
dig, bis plötzlich im Frühjahr 1919 — Patientin befand sich immer noch in Kairo -— 
unter Schüttelfrösten bei negativem Lungenbefund eine Schmerzhaftigkeit der linken 
Niere einsetzte. Dies wie die anschließende Phlebitis der Vena femoralis gingen zurück. 
Bei der Beleuchtung der Blase wurde eine erhebliche Besserung der Blase konstatiert. 
Aus den: lınken Ureter wurde klarer normaler Harn gewonnen, der rechte Ureter 
konnte nicbt gesichtet werden. Es blieben dauernd abendliche Temperaturen zwischen 
37 und 38. E 

Im Juni 1920 sandte mir der Kollege aus Kairo die Patientin in die Klinik. Ich 
erhob folgenden Befund, den ich nur so weit mitteile, als er hier von Belang ist: 

Die hochgewachsene, magere Kranke hat ellabendliche Temperaturen bis zu 38° C. 
Ihre Beschwerden sind gering: leichte Schmerzen bei der Harnentleerung, mäßig gesteigerte 
Miktionsfrequenz. Der Harn ist fast klar, enthält wenig Eiter, keine Tuberkelbazillen, 
solche sind auch durch das Tierexperiment nicht nachgewiesen worden. Die linke Niere 
gerade noch palpabel und nicht schmerzhaft, ist auf dem Röntgenbild als ein apfelgroßer, 
umschriebener dichter Schatten wahrnehmbar. Eigen-Harnreaktion nach Wildbolz 
positiv. Das Röntgenbild der Lunge zeigt alte diffuse Peribronchitis. 

Zystoskopisch sieht man in der bis auf 200 ccm Fassungsvermögen geschrumpften 
Blase eine klare Mukosa mit starker Gefäßzeichnung. Trotz der Klarheit des Bildes ist 
auch bei bester, mehrfach wiederholter Beleuchtung weder rechts noch links eine Ure- 
terenmündung zu entdecken. Da, wo man den linken Ureter erwarten könnte, zeigen sich 
strangartige Verziehungen und Narben. Der Ureterkatheterismus war demnach unmög- 
lich. Im Gesamtharn tritt nach Injektion von Phl. und Indigk. zu normaler Zeit starke 
Blaufärbung und Zuckerreaktion ein. 

Diagnose: linksseitige Nierentuberkulose, ausgeheilte Zystitis tuberculosa, Gesund- 
heit und Funktion der rechten Niere zweifelhaft. 

In der Annahme, daß die abendlichen Temperaturen nicht auf den Lungen-, son- 
dern auf den Nierenprozeß zu beziehen sind, einer Annahme, die der zugezogene innere 
Kliniker teilt, wird die Patientin am 10. Juli 20 operiert. Nach Freilegung der Niere und 
Isolierung des Ureters wird, wie ich es vor vielen Jahren für Fälle, in denen der Ureter- 
katheterismus nicht möglich ist, angegeben habe, der Ureter provisorisch abgeklemmt 
und durch die’ katheterisierte Blase konstatiert, daß das !, Stunde zuvor eingespritzte 
Phl. und Indigokarmin in normaler Weise als Zucker und Blau von der rechten Niere aus- 
geschieden werden. Darauf Entfernung der tuberkulösen Niere, die zum Teil verödet, 
zum Teil durch Abszesse zerstört ist. Die Patientin wird am 30. Juli 1920 geheilt entlassen. 
Im Frühjahr 1921 ergibt eine Nachuntersuchung völlige (sesundung der Patientin. Ge- 
blieben ist die gesteigerte Miktionsfrequenz, die aus der nicht rückgängig zu machenden 
Schrumpfung der Blase resultiert. 
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Was an dem Fall bemerkenswert ist und weshalb ich ihn mitgeteilt habe, 
ist der Umstand, daß die tuberkulöse Zystitis zur vollkommenen Ausheilung 
gekommen war, während noch eine tuberkulöse Niere im Körper vorhanden war. 
Auch A. Wolf!) von der Professor Bungeschen Klinik in Bonn weist darauf 
hin, daß bei langdauernder Ausschaltung des tuberkulösen Infektionsherdes die 
tiefer im Harntraktus gelegenen Tuberkelherde zur Ausheilung gelangen können. 
Weil das in so einwandfreier und sicherer Weise in unserem Falle geschehen ist, 
glaubte ich, ihn mitteilen zu sollen. 


1) Zschr. f. urol. Chir. 1921, 5. u. 6. Heft, Seite 314. 


Die operative Behandlung doppelseitiger 


Nierentuberkulose. 


Von 
Prof. Eugen Joseph, Berlin. 


Die operative Behandlung der Nierentuberkulose ist nach allgemeiner An- 
schauung bisher an die Bedingung geknüpft, daß eine Niere als frei von Tuber- 
kulose nachgewiesen wird. Echte doppelseitige Nierentuberkulose wurde im 
allgemeinen von einem chirurgischen Eingriff ausgeschlossen. Ich sage echte 

doppelseitige Nierentuberkulose, weil nicht jede Nierentuberkulose, bei welcher 
durch Uretenkatheterismus und Tierversuch auf beiden Seiten Tuberkel- 
bazillen nachgewiesen wurden, tatsächlich als doppelseitige Erkrankung aufge- 
faßt werden soll. Wer sich dieser Auffassung hingibt und mit Rücksicht auf die ` 
Ergebnisse des beiderseitigen Tierversuches den chirurgischen Eingriff ablehnt, 
wird sicher gelegentlich günstige Fälle von einseitiger Nierentuberkulose, welche 
sich durchaus zur Nephrektomie eignen, von der segensreichen Wirkung einer 
radikalheilenden Operation ausschließen. Schon Israel hat darauf hingewiesen, 
daß Tuberkelbazillen, mit dem Ureterenkatheter in das Nierenbecken verschleppt, 
eine Nierentuberkulose vortäuschen können. Ich habe gleichfalls die Beobachtung 
gemacht, daß nach Herausnahme der schwerkranken Seite die Bazillenaus- 
scheidung auf der zurückgelassenen Seite aufhört. Sie war in solchen Fällen 
entweder künstlich dadurch zustande gekommen, daß der Ureterenkatheter 
über die geschwürige Blase hingleitend die Bazillen aufwärts in die gesunde Niere 
trug und so künstlich eine Erkrankung der anderen Seite vortäuschte; oder es 
wäre auch denkbar, daß die zweite Niere die von der kranken Seite gelieferten 
und in den Kreislauf geworfenen Tuberkelbazillen ausscheidet, ohne selbst zu 
erkranken. Die Arbeiten von Kielleuthner, Lüdke u. a., welche bei Verimp- 
fung von Phtisikerurin auf Meerschweinchen ein positives Resultat erhielten, 
lassen daran denken daß eine Bakteriurie von Tuberkelbazillen ohne eigentliche 
tuberkulöse Erkrankung der Niere vorkommen kann. Wenn ich also von doppel- 
seitiger Nierentuberkulose spreche, so meine ich nicht diese Fälle von schein- 
barer doppelseitiger Erkrankung. Die echte doppelseitige Erkrankung zeigt 
neben dem positiven Nachweis der beiderseitigen Tuberkelbazillen-Ausscheidung 
weiterhin eine funktionelle Schwäche der gesünderen evtl. zurückzulassenden Seite 
und daselbst bisweilen ein dauerndes Klaffen, eine Unbeweglichkeit oder sogar 
eine leichte Geschwürsbildung des zugehörigen Ureterostiums. Es sind also 
bereits offensichtliche Zeichen für die Erkrankung der zweiten Niere vorhanden. 
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Dementsprechend hört die Tuberkelbazillen-Ausscheidung nach einer Entfernung 
der anderen schwerkranken Seite nicht auf. 

Es fragt sich nun, welche Fälle von tatsächlich doppelseitiger Nierentuber- 
kulose eignen sich für die Operation. Wenn dieTuberkulose auf beide Organe gleich- 
mäßig verteilt ist, kommt ein operativer Eingriff nicht in Frage. Ist dagegen 
die eine Seite nichts anderes als eine groBe käsige, kavernöse Höhle, so wird die 


- Entfernung derselben dem Patienten von Nutzen sein, sofern die andere Seite 


erst im Beginn der Erkrankung steht und eine leidliche, wenn auch abgeschwächte 
und verspätete Funktion aufweist. Für die Frage der operativen Entscheidung 
müssen wir also den Beweis erbringen, daß die eine Seite tuberkulös zerstört 
und daß die andere Seite erst beginnend erkrankt ist. Die erste Bedingung ist 
ganz leicht zu erfüllen. Wir brauchen nur den geschwürigen Harnleiterausgang 
der schwerkranken Seite mit dem Blasenspiegel einzustellen und einen Assi- 
stenten zu beauftragen, gleichzeitig die Niere mit beiden Händen abzutasten. 
Unter dem Druck der Palpation entleert sich den Harnleiter entlang gleitend 
mehr oder weniger eingedickte keine Spur von Farbstoff enthaltende Eitermasse. 
Der Eiter ist oft so dick, daß er in zahnpastenartigen Kringeln aus der Harn- 
leitermündung sich entleert. Die Kringel brechen ab und bleiben wie Makkaroni 
sich anhäufend auf dem Blasenboden liegen. Sie sind von so dicker Konsistenz, 
daß sie sich nicht in der Blasenflüssigkeit auflösen und die Beobachtung nicht 
stören, weil sie infolge ihrer Unlöslichkeit keine Trübung erzeugen. In anderen 
Fällen ist der Eiter dünner, enthält aber deutlich zahlreich diekere Fetzen und 
Flocken.‘ Die Pyclographie weist ausgedehnte Kavernenbildung in der Niere 
nach. Die vereiterte Niere produziert keine Spur von Farbstoff. 

Der ganze Farbstoff wird von der anderen Seite ausgeschieden, deren Ureter- 
mündung auch nicht mehr ganz normal ist. Auch hier ist die Farbstoffproduktion 
abgeschwächt und verspätet. Immerhin kann man annehmen, daß diese Niere, 
wenn sie von dem toxischen Einfluß der anderen Seite befreit ist, imstande 
sein wird, die gesamten funktionellen Ansprüche zu decken. 

Unter diesen Bedingungen habe ich zweimal mit sehr gutem Erfolge operiert. 
Der eine Patient überlebte den Eingriff über 6 Jahre. Er fühlte sich nach dem- 
selben, während er vorher bettlägerig und von Harndrang bis auf das äußerste gepei- 
nigt war, so wohl, daß er sein Examen beendigte und lange Zeit seinem Beruf als 
Gymnasiallehrer nachgehen konnte, bis die Tuberkulose der anderen Seite sich 
allmählich weiter ausbreitend den Zustand verschlechterte und schließlich nach 
über 6 Jahren zum Tode führte. Der andere Fall ist erst kürzere Zeit operiert, 
ca. 14 Jahr. Er ist gleichfalls derart aufgeblüht, daß ich den Patienten nur mit 
Mühe davon abbringen kann, nicht gleich seinen Beruf wieder aufzunehmen 
und sich zunächst einer längeren Sonnenkur im Hochgebirge zu unterztehen. 
Eine unter den genannten Bedingungen ausgeführte Operation hat offenbar 
eine ähnlich gute Wirkung auf die zurückzulassende Niere wie die Amputation 
eines schweren Kniegelenksfungus auf eine Lungentuberkulose. 


Diskussion. 
Herr R. Paschkis-Wien: Es wird über drei Fälle berichtet, bei denen es sich wohl 
mit Sicherheit um doppelseitige Tuberkulose der Niere gehandelt hat. 


Der eine Fall war im Jahre 1910 an der Abteilung Prof. Zuckerkandl doppelseitig 
bloßgelegt worden, und es wurde eine schwerkranke Mörtelniere entfernt. Die andere 
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Niere hatte bei der operativen Bloßlegung normal geschienen und nur eine narbige Ein- 
ziehung gezeigt. 10 Jahre hindurch war trotz andauernder Pyurie und trotz weiter be- 
stehender Vermehrung der Miktionsfrequenz das subjektive Befinden gut geblieben. An- 
fang des Jahres 1921 wurde die Pyurie stark, es stellten sich leicht urämische Zustände 
ein und kurze Zeit später erlag Patientin ihrer Erkrankung. Die Obduktion ergab Tuter- 
kulose der restierenden Niere und der Blase. 

Die andern zwei Fälle waren junge Männer, bei denen die Operation 9 bzw. 7 Jahre 
zurückliegt. Bei diesen beiden hatte die zystoskopische Untersuchung schwere Erkran- 
kung der einen Niere und leichtere der anderen Niere ergeben, beide Fälle haben ihre 
Pyurie nicht verloren, bei dem ersteren blieb der Tierversuch positiv und bei beiden be- 
steht trotz anhaltender Pyurie und vermehrter‘ Miktionsfrequenz subjektives Wohlbe- 
finden. Bei beiden Fällen ist interessant, daß sich eine Zeit nach der Operation eine spe- 
zifische Verengung der Harnröhre ausgebildet hat. 

Aus allen drei Fällen geht aber die Berechtigung der Nephrektomie der schlechten 
Seite bei nur leichter Erkrankung der anderen Seite hervor. 
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Über die Dauererfolge der Nephrektomie 


wegen Nierentuberkulose. 


Von 
Prof. Wildbolz, Bern. 


Vor 10 Jahren hatten Sie mir die ehrenvolle Aufgabe übertragen, hier in 
Wien neben Herrn Prof. Israel über die Dauererfolge der chirurgischen Behand- 
lung der Nierentuberkulose Bericht zu erstatten. Es lag damals ein an Zahl 
recht ansehnliches Material vor, das in vielen Beziehungen ein endgültiges Urteil 
über die Erfolge der Nephrektomie bei Nierentuberkulose erlaubte. Zeitlich 
aber war das Material doch noch recht beschränkt. Bei den meisten der Kranken 
lag der operative Eingriff erst einige wenige Jahre zurück, nur bei einer kleinen 
Minderzahl mehr als 6 Jahre. Heute, 10 Jahre später, ist nicht nur das Material, 
an dem wir unser Urteil über den Enderfolg der Nephrektomie bei Nierentuber- 
kulose bilden können, an Zahl viel größer geworden; wir können auch bei vielen 
unserer Kranken ihr Schicksal über eine sehr viel weitere Zeitspanne verfolgen. 

Dies veranlaßt mich, heute vor Ihnen nochmals zum selben Thema wie 
vor 10 Jahren das Wort zu ergreifen, Ihnen einen Nachtrag zu meinem Referate 
von 1911 zu geben. 

Ich habe bis heute bei 445 Patienten wegen Nierentuberkulose die Nephrek- 
tomie ausgeführt. Von diesen 445 Operierten starben 11 innerhalb der ersten 
6 Wochen nach der Operation, die meisten an Herz- oder Lungenkomplikationen. 
z. B. 4 von ihnen an Lungenembolie. Die Operationsmortalität beträgt also nur 
2,4°,. Erwähnenswert als Beleg für die Zuverlässigkeit der uns zur Verfügung 
stehenden Prüfungsmethoden der Nierenfunktion ist die Tatsache, daß bei der 
eroßen Zahl von Nephrektomien nie eine Urämie zur Todesursache wurde, außer 
bei einem meiner ersten Fälle, bei dem die Funktionsprüfungen noch nicht richtig 
in Anwendung kamen und über den ich schon früher berichtet hatte. 

Da ich Ihnen heute nur über die Iündergebnisse der Nephrektomie wegen 
Nierentuberkulose sprechen will, lasse ich in den nachfolgenden Berechnungen 
alle Fälle wer, bei denen die Operation nicht mindestens 1 Jahr zurückliegt. 
Von den bis vor einem Jahre operierten 416 Patienten konnte ich über 317 ge- 
nauere Auskunft erhalten, teils durch persönliche Untersuchung, teils durch 
schriftliche Mitteilungen. Von 99 fehlen mir Nachrichten aus der letzten Zeit. 
Von den 317 Kranken. von deren Schicksal ich genaue Kenntnis habe, sind 
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Die Heilungsziffer ist in dieser neuen, erweiterten Statistik fast gleich wie in 
meiner früheren, kleineren Statistik (heute o) bn. gegen 63,8% früher). Auf- 
fällig an der heutigen Statistik im Vergleich zu meiner früheren ist der geringe 
Prozentsatz ungeheilt am Leben Gebliebener (8,7°% gegen 20,8°,) und die im 
Gegensatz dazu wesentlich gesteigerte Mortalität (29,9°,, gegen 18,4°, der Sta- 
tistik von 1911). Der Grund für diese Verschiebung der Zahlen liegt natürlich 
einerseits darin, daß die heutige Statistik auf 10 Jahre weiter zurückreicht als 
die frühere und daher aus ganz natürlichen Gründen eine gesteigerte Mortalität 
der Operierten aufweist; dann aber ist ein weiterer Grund auch darin zu suchen, 
daß die Kranken mit Nierentuberkulose wie andere Tuberkulöse in den Kriegs- 
jahren eine verminderte Widerstandsfähigkeit zeigten, sich bei ihnen der Ent- 
scheid, ob Heilung oder Verderben, rascher einstellte als vor dem Kriege. Zu 
einem langen Siechtum reichte die Kraft infolge der schlechten Lebensbedin- 
gungen nicht. 


Von ganz besonderem Interesse für die Beurteilung der Heilerfolge der 
Nephrektomie bei Nierentuberkulose ist der heutige Rückblick auf die erste 
Serie von 125 Fällen, über die ich Ihnen vor 10 Jahren berichtet hatte. Bei 
dieser Serie liegt der operative Eingriff mindestens 10 Jahre, bei vielen der Kranken 
sogar 15 und mehr Jahre zurück. An diesen Kranken können wir uns heute 
also wirklich über die Enderfolge der Nephrektomie bei Nierentuberkulose 
Rechenschaft geben. Glücklicherweise war es mir trotz der durch den Krieg ge- 
schaffenen Verhältnisse möglich, über das Schicksal der meisten der Operierten 
genaue Nachrichten zu erhalten. Nur 21 konnte ich nicht wieder auffinden. 
Über die 104 anderen habe ich genaue Nachrichten; die noch Lebenden konnte 
ich zum großen Teile persönlich untersuchen. 


4 der Kranken waren anschließend an die Operation gestorben; 40 andere 
verstarben im Laufe späterer Jahre, und zwar starben 
14 an Urogenitaltuberkulose, meist an tuberkulöser Erkrankung der zweiten 
Niere, 
13 an Phthise, 
6 an Meningitis, und zwar im Verlaufe der ersten zwei Jahre nach der Ope- 
ration, | 
1 an tuberkulöser Peritonitis, 
1 an Spondylitis, 
5 an interkurrenten Krankheiten nach Heilung der Tuberkulose. 


Die geringe Sterblichkeit an interkurrenten Krankheiten erklärt sich aus dem 
jugendlichen Alter der wegen Nierentuberkulose Operierten. Nur 2 Kranke 
sind von ihrer Urogenitaltuberkulose noch nicht geheilt, sind aber jetzt, 15 und 
11 Jahre nach der Operation, immer noch arbeitsfähig. Vollkommen geheilt 
sind 58 Kranke = 55,7%. Bei diesen ließen sich auch, mit Ausnahme von 3 Pa- 
tienten, außerhalb der Harn- und Genitalorgane keine aktiven Tuberkulose- 
herde mehr nachweisen. 


Daß dieser sehr erfreulich hohe Heilungsprozentsatz geringer wäre, wenn ich über 
alle Patienten der ersten Serie von 125 Nephrektomierten genaue Nachrichten hätte er- 
halten können, ist nicht wahrscheinlich. Denn von den 21 Kranken, die ich im Laufe 
der Jahre aus der Beobachtung verlor, hatte ich bei früheren Untersuchungen bei 15 
Heilungen der Urogenitaltuberkulose festgestellt, und zwar bei 
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Nur 4 der 21 Kranken, über die ich heute nicht mehr genaue Nachrichten habe, waren 
bei der letzten mir möglichen Untersuchung von ihrer Urogenitaltuberkulose noch nicht 
geheilt. 

Die Heilungsziffer bei diesen lange beobachteten Kranken ist nicht wesent- 
lich geringer als in meiner früher mitgeteilten Statistik, bei der die Beobachtungs- 
dauer viel kürzer war. Der Unterschied wird fast lediglich durch die vermehrte 
Mortalität an interkurrenten Krankheiten bedingt. Es scheint demnach, daß 
nach einmal eingetretener klinischer Heilung der Harntuberkulose Rückfälle des 
tuberkulösen Leidens in den Harnorganen nur selten mehr auftreten. Wir dürfen 
deshalb, gestützt auf die verschiedenen Statistiken, heute wohl mit Sicherheit 
sagen, daB von den wegen Nierentuberkulose Nephrektomierten ungefähr 3. 
dauernd heilen. 

Die heute mir zur Verfügung stehende Zeit erlaubt mir nicht, auf weitere 
Einzelheiten meiner neuen Statistik über 445 Nephrektomien einzugehen. Nur 
folgende Punkte seien kurz hervorgehoben. 

Die Versorgung des Ureterstumpfes durch Versenken nach Durchtrennung 
mit Thermokauter und Ligatur mit Katgut hat mir befriedigende Resultate 
gegeben. Wohl bildete sich bei ungefähr einem Drittel der Kranken nach der 
Operation, und zwar noch Monate, bei vereinzelten Kranken selbst Jahre nach 
der primären Wundheilung, ein tuberkulöser Abszeß am Ureterstumpf. Aber 
dieser brachte nie schwere Störungen der Gesundheit. Er heilte nach spontaner 
Entleerung in wenigen Wochen aus, nur bei wenigen Kranken blieb monate- 
und sogar jahrelang eine Ureterfistel mit geringer Sekretion bestehen. Es han- 
delte sich dabei fast stets um Kranke, bei denen der Ureter nahe dem Nierenbecken 
abgetrennt worden war.” Die tiefe Abtragung des Ureters, 10—15 cm unter dem 
Nierenbecken, scheint mir das zweckmäßigste Verfahren zur Versorgung des 
tuberkulösen Ureters zu sein, wenn gut darauf geachtet wird, daß der zurück- 
bleibende Stumpf nicht aus dem umliegenden Gewebe ausgelöst, sondern zur 
Erhaltung günstiger Ernährungsbedingungen in möglichst ungestörter Verbin- 
dung mit dem umhüllenden Fett- und Bindegewebe versenkt wird. 

- Gestützt auf meine Beobachtungen glaube ich auch darauf hinweisen zu 
dürfen, daß das Schicksal der Nephrektomierten sich in der Regel in den ersten 
3 Jahren nach der Operation entscheidet. Ist in dieser Zeit der Operierte nicht 
geheilt, so ist die Hoffnung auf eine spätere völlige Heilung klein. Ist aber 3 Jahre 
nach der Operation der Harn eiter- und bazillenfrei geworden, so ist ein end- 
gültiges Andauern der Heilung mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen. 
Allerdings sah ich vereinzelte Ausnahmen dieser Regel. Ich sah Rezidive noch 
5 und 6 Jahre nach scheinbar vollkommener Heilung durch die Nephrektomie. 

Zum Schlusse noch die Bemerkung, daß m. E. die nicht-operative Behand- 
lung der Nierentuberkulose in den letzten 10 Jahren keine Fortschritte gezeitigt 
hat. Bei den vielen Hunderten von Nierentuberkulösen, die ich in den letzten 
10 Jahren neuerdings zur Beobachtung bekam, sah ich nie eine Heilung durch 
unblutige Maßnahmen. Die einzige. nieht-operative Heilung einer Nierentuber- 
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kulose bei erhaltener Funktion der früher erkrankten Niere, über die ich schon 
vor 10 Jahren berichtete, hat, was die Niere anbetrifft, angehalten. Ich konnte 
die Patientin in diesem Sommer wieder nachuntersuchen. Die rechte Niere, 
in deren Sekret ich früher sichere Tuberkelbazillen und Eiter nachweisen konnte, 
arbeitet auch jetzt noch gut und gibt einen eiterfreien Urin. Sie scheidet Indigo- 
karmin nach 8 Minuten intensiv aus, gleich wie die andere als gesund befundene 


Niere. Auch in der Blase sind zystoskopisch keine Anzeichen für Tuberkulose 


zu finden. Die Tierimpfung mit dem Urin fiel negativ aus. Dagegen hat die 
Kranke allerdings eine frisch aufgetretene Adnextuberkulose und eine sehr 
floride Lungentuberkulose sowie eine Spondylitis, wodurch sie arbeitsunfähig 
geworden ist. 

Im Einklang mit diesen ungünstigen Ergebnissen konservativer Therapie 
sah ich auch bei doppelseitiger Nierentuberkulose nie eine endgültige Heilung 
durch die operative Entfernung der einen stärker erkrankten Niere. Selbst in 
den Fällen, wo die zurückgebliebene Niere zur Zeit der Operation offenkundig 
nur sehr geringe tuberkulöse Läsionen darbot, trat nach der N\ephrektomie 
keine Heilung ein. Es brachte die Entfernung der einen stark verkästen Niere 
nur vorübergehende Besserung. 





Zur Tuberkulose der Niere. 


Von 
Raimund Theodor Schwarzwald, Wien. 





Ureterkoliken als Begleiterscheinung einer tuberkulösen Nieren- 
erkrankung sind ein nicht eben seltenes Vorkommnis. Sie können durch die 
Harnleiterlichtung verlegende Blutgerinnsel (schon in initialen Fällen), durch 
obturierende Eiterklümpchen oder käsige Bröckel und schließlich durch 
Steinverschluß (bei Kombination mit Konkrementbildung) ausgelöst werden, 
können aber auch durch spezifische Erkrankung des Ureters selbst, wie käsige 
Wandentzündung (mitunter mit Ablagerung von Kalksalzen und Bildung 
mörtelartiger Massen) mit hochgradiger Verdickung der Wand und Verengerung 
des Lumens und konsekutiver Stagnation des Harns im oberen Harnleiter- und 
Nierenbeckengebiet, durch stenosierende Narbenbildung im Ureter!) und 
endlich durch Infiltration der Bindegewebsscheide des Ureierg be- 
dingt sein. 

Ich möchte hier in Kürze von zwei an der Abteilung weil. Prof. Zucker- 
kandl beobachteten Fällen berichten, bei denen die Koliken als dominie- 
rendes Krankheitssymptom die Szene beherrschten und durch das Zu- 
sammentreffen mit konkommittierenden Begleiterscheinungen das Bild der 
Nierentuberkulose so sehr verschleierten, daß diese ganz unter der Maske 
eines Uretersteinleidens in die Erscheinung trat. 

In dem ersten Falle handelte es sich um eine 3ljährige, hereditär nicht belastete 
Frau, welche zum ersten Male 15 Monate vor ihrer am 7. Juli 1919 erfolgten Aufnahme 
in unser Spital unter kolikartigen Schmerzen in der linken Oberbauchgegend, welche 
von Fieber und Übelkeit begleitet waren, erkrankte. Die Miktionen waren schmerzlos, 
von normaler Frequenz, der Harn klar. Derartige Anfälle wiederholten sich in Intervallen 
von mehreren Monaten, wurden dann immer häufiger und traten schließlich in Pausen 
von nur wenigen Tagen auf. Erst Jänner 1919 bemerkte Patientin eine Trübung ihres 
Harns, die im Laufe der Zeit allmählich zunahm. Die Miktion erfolgte zur Zeit der Auf- 
nahme 3—4stündig bei Tag, 1—2 mal des Nachts. Die Kranke erschien an unserer Ab- 
teilung, nachdem ihr von anderer Seite eine Operation am Harnleiter vorgeschlagen worden 
war. 

Der Allgemeinstatus ergab außer Schallverkürzung über beiden Lungenspitzen mit 
verschärftem Exspirium und leichter Druckempfindlichkeit der linken Nierengegend keinen 
pathologischen Befund. ‘Die Temperatur war normal, Pulsfrequenz 88. Subjektiv bestanden 
leichte Schmerzen in der linken Unterbauchgegend. Der leicht diffus getrübte Harn 


ı) Nach neueren Angaben (Goldstein, Barker) sollen hiefür ätiologisch oft 
Streptokokkeninfektionen nach vorausgegangenen lokalen Infektionen der Tonsillen und 
der Zähne in Frage kommen. 
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zeigte saure Reaktion, spezifisches Gewicht 1025, enthielt 0,32 °’,, Albumin, 19 °/,, Harn- 
stoff, 15°% Chloride. Im Sediment fanden sich zahlreiche Eiterzellen, einzeln und in Ver- 
bänden, sowie wohlerhaltene Erythrozyten, Oxalate und Bakterien. Im zystoskopischen 
Bilde erwies sich die Blasenschleimhaut als allenthalben vollkommen normal, das 
rechte Ureterostium erschien punktförmig, seine Umgebung leicht suffundiert, das linke 
zeigte einen deutlichen Prolaps. Ein in den linken Ureter eingeführter Katheter konnte 
nicht vorgeschoben werden, da er knapp oberhalb des Ostiums auf ein Hindernis 
stieß. Der aus der rechten Niere aufgefangene Harn war vollkommen klar, eiweißfrei, 
sein spezifisches Gewicht 1033, er enthielt 15°/,0 Chloride, im Sediment Epithelien und reich- 
lich Oxalatkrystalle. Indigo wurde rechts in acht Minuten ausgeschieden, links erschien 
chromozystoskopisch gleichfalls nach etwa 9 Minuten ein blaugefärbter Harnstrahl. In 
einer 10 Tage später vorgenommenen Sitzung gelang es, den linken Ureter auf beliebige 
Höhe zu sondieren. Der Harn dieser Niere erwies sich als leicht getrübt, enthielt deutlich 
Albumen, 8°/,, Chloride, sein Sediment führte reichlich einzelne und in kleinen Verbänden 
- angeordnete Eiterzellen. Die Indigarminausscheidung erfolgte nach 9 Minuten. Erst 
mit Rücksicht auf den negativen Röntgenbefund und auf die Erfahrung, daß gerade 
bei der Tuberkulose der Katheter häufig beim Verschieben im Ureter stecken bleibt 
(Reynard erblickt darin ein für Tuberkulose pathognomonisches Zeichen), wurde der 
Harn der Untersuchung auf Tuberkelbazillen zugeführt und ergab einen positiven Befund. 
Die Nephrektomie (Prof. Zuckerkandl) entfernte eine von mehreren bis haselnuß- 
großen Kavernen durchsetzte Niere, deren Ureter leicht erweitert wer. 


Die ohne prämonitorische Symptome einsetzenden Ureterkoliken, 
der linksseitige Ureterprolaps bei sonst normalem Blasenbefund und nicht 
zuletzt das Hindernis für den Ureterenkatheterismus sowie die beiderseits gleich 
gute Nierenfunktion konnten in diesem Falle die Diagnose „Ureterstein“ nahelegen. 


Die zweite Patientin (vom 17. 1. bis 12. IT]. d. J. an unserer Abteilung in Spitals- 
pflege), bei welcher in der Aszendenz einige Todesfälle an Lungentuberkulose zu verzeich- 
nen waren, litt seit Jahresfrist an Schmerzanfällen im rechten Unterbauch, welche 
als Appendixkoliken gedeutet wurden. In den letzten sechs Monaten, nach ihrer inzwischen 
erfolgten Verheiratung, wiederholten sich die Schmerzattacken häufiger, strahlten in den 
Rücken und in das rechte Bein aus und waren von Brechreiz oder Erbrechen tegleitet. Patien. 
tin mußte dabei öfter urinieren. In den letzten drei Monaten war die Kranke immer mehr 
heruntergekommen, da sich die kolikartigen Schmerzanfälle an Intensität und Häufig- 
keit (sie traten nunmehr beinahe täglich auf) steigerten und fast immer unter heftigem 
Erbrechen einhergingen. Das rechte Bein konnte während der Schmerzanfälle nicht be- 
wegt werden. Harnbeschwerden bestanden, von der leicht gesteigerten Miktionsfrequenz 
abgesehen, nicht. 

Aus dem Status: Mittelguter Ernährungszustand, Haut und sichtbare Schleimhäute 
gut gefärbt, Temperatur normal, Puls 76. Lungenbefund normal. In der rechten Unter- 
bauchgegend eine der Appendixgegend entsprechende, druckschmerzhafte Stelle, daselbst 
eine kleine wurstförmige Resistenz zu tasten. Die rechte Niere nicht vergrößert. Der 
rechte Ureter vaginal als runder, nicht verdickter Strang zu tasten. Auf der Röntgen- 
platte rechts und links Beckenflecken „Konkrementschattennicht auszuschließen‘ 
(Robinsohn). Gynäkologischer Befund: HR Adnexe anscheinend unverändert, rechter 
Ureter tastbar, sein vesikaler und parametraler Anteil etwas derber, aber kaum verdickt. 
An der hinteren Beckenwand, jenseits des Parametriums, in der Fortsetzung des Ureters, 
eine kleinknotige Verdickung. Konkrement?‘ (Prim. Dr. Fleischmann.) Der Harn 
trüb, von saurer Reaktion, spezifisches Gewicht 1015, Albumen positiv, im Sediment 
Eiterzellen. Zystoskopisch die Blase normal. Ureterenkatheterismus links: Ureter normal 
durchgängig, Harn dieser Seite normal, Blauausscheidung nach 10 Minuten. Der rechte 
Ureter zeigt wenige Zentimeter oberhalb des Ostiums eine Stenose. 12 Tage später pas- 
siert der Katheter rechtsseitig glatt. Residualharn 30 ccm, Albumen pos., Eiter pos., 
Indigo in 10 Minuten. Tuberkelbazillenbefund positiv. Abermals nach 10 Tegen 
stößt der Katheter rechts 4 cm oberhalb des Ostiums auf ein Hindernis. Die Pyelo- 
graphie (Jodkalifüllung) zeigt eine Erweiterung des Ureters sowie des Nierenbeckens 
(das Nierenbecken entbehrt der normalen Innenarchitektur) nebst einem fraglichen kleinen 
Konkrement in der rechten Niere. Nephrektomie (9. II. Dr. Schwarzwald). Nieren- 
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oberfläche anscheinend normal, Nierenbecken erweitert, dorsal gelegen, der Ureter klein- 
fingerdick, in seiner Wand verdickt. Der Gefäßstiel in derbe, schwielige Massen einge- 
kleidet. Die Nierenvene wird isoliert versorgt, der restliche Stiel zwischen zwei Klemmen 
durchtrennt. Der Ureter wird 5 cm unterhalb des Nierenbeckens durchtrennt, der Stumpf 
in den unteren Wundwinkel vorgenäht und ein Katheter in sein Lumen vorgeschoben. 
Das Präparat zeigt eine vorgeschrittene spezifische Konsumption der Markkegel. 

Auch in diesem Falle bestand ein einen Ureterstein vortäuschendes 
Symptomensyndrom: das Bild beherrschende Ureterkoliken, intakte 
Blase, fraglicher Uretersteinschatten, auf Ureterstein suspekter vaginaler 
Palpationsbefund, zeitweiliges Hindernis beim Ureterkatheterismus, 
beiderseits gleichmäßige Indigarminausscheidung, Dilatation des Ureters 
oberhalbdesHindernissesund Erweiterung des Nierenbeckens (Residualharn). 

In beiden Fällen standen somit die Ureterenkoliken im Vor- 
dergrunde der klinischen Erscheinungen, der zystoskopische Be- 
fund bot keinen Anhaltspunkt für Tuberkulose, in einem Falle bestand 
sogar ein Ureterprolaps auf der schmerzhaften Seite. Beide Male fand sich 
ein Hindernis wenige Zentimeter oberhalb des Ostiums, in welchem der Ka- 
theter einmal stecken blieb, um es ein anderes Mal zu passieren. In einem der 
Fälle war ein auf Ureterstein suspekter röntgenologischer und gynäko- 
logischer Befund erhoben worden. Erst die Harnuntersuchung auf 
Tuberkelbazillen brachte Aufklärung. 

Es geht daraus hervor, daß wir bei dem Befunde einer Stenose im Ureter 
unter allen Umständen, auch bei normalem Blasenbilde, an eine durch die Stenose 
in ihren klinischen Erscheinungen larvierte Nierentuberkulose denken 
müssen. 

Die Erklärung für das Ausbleiben der spezifischen Veränderungen am Ure- 
terostium wird wohl ungezwungen darin zu suchen sein, daß die höher oben sitzende, 
sei es angeborene, sei es akquirierte Stenose Gelegenheit zur Ansiedlung von 
Tuberkelbazillen aus dem stagnierendenHarn bietet, und daß dann wohl an dieser 
Stelle jene Veränderungen gesetzt werden, welche sonst am Ureterostium der 
Blase in die Erscheinung treten. — 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit eines Falles von Nierentuberku- 
lose gedenken, der von einem anderen (resichtspunkte aus Interesse bietet. 


Es handelt sich um eine 30 jährige Patientin, welche vor 10 Jahren eine Spitzenaffek- 
tion durchgemacht hatte und seit mehreren Jahren an rechtsseitigen Lendenschmerzen 
litt, welche in letzterer Zeit mit besonderer Heftigkeit und von Erbrechen begleitet auf- 
traten. Auch bestanden Miktionsstörungen und heftiger Schmerz beim Harnlassen. Pa- 
tientin magerte stark ab. Der Harn war getrübt, eiweißhaltig und führte im Sediment 
Eiterzellen und Erythrozyten. Der Tuberkelbazillenbefund war positiv. Zystoskopisch 
fand sich in einer sonst intakten Blase ein leicht verändertes rechtes Ureterostium im Sinne 
einer Schwellung und Rötung der Papille, in der Umgebung des zarten linken Ostiunis 
zeigten sich auch einzelne streifen- und punktförmige Suffusionen. Der Ureterenkathe- 
terismus gelang beiderseits glatt bis gegen das Nierenbecken und ergab rechts eiterhaltigen, 
links eiterfreien Harn. In bezug auf ihr spezifisches Gewicht, auf die Ausscheidung von 
Harnstoff, Chloriden und Indigofarbstoff (10 Minuten) erschienen beide Nieren gleich- 
wertig. Aus dem rechten Nierenharn konnten tinktoriell Tuberkelbazillen dargestellt 
werden. 

Die exstirpierte Niere (Op. 12. IV. d. J. Dr. Schwarzwald) stellt 
sich als ein schmächtiges, in der Längsachse ausgezogenes Organ dar, 
dessen Nierenbecken eine vollkommene Trennung in zwei Abschnitte, 
einen unteren größeren und einen oberen kleineren (wie dies die Regel), und eine 
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partielle Verdoppelung des Ureters zeigt. Die Vereinigung der beiden 
Ureteren erfolgt etwa 8 cm vom Hilus entfernt. Der kranial gelegene Ureter 
ist verdickt, der zugehörige Nierenabschnitt tuberkulös erkrankt, 
der kaudale Harnleiter sowie der kaudale Nierenabschnitt sind vollkommen 
intakt. 

Der Fall ist deshalb von Interesse, weil hier der rechtsseitige Ureterenkathete- 
rismus, bei welchem der Katheter weit hinauf vorgeschoben worden war, nur des- 
halb Eiter und Tuberkelbazillen zutage förderte, weil er offenbar glücklicher- 
weise in den erkrankten Abschnitt vorgedrungen war. Andernfalls hätte ein 
normaler, eine gesunde Niere vortäuschender Harnbefund erhoben werden können. 
Die meist geübte Praxis, den Katheter nur auf wenige Zentimeter in den Harn- 
leiter vorzuschieben (ein Vorgang, welcher bei partieller Ureterenverdoppelung 
wohl immer eine Täuschung ausschließen wird), ermöglicht es nicht immer, die 
Forderung nach einer möglichst exakten pathologisch-anatomischen Diagnose 
vor der Operation zu erfüllen (Residualharn im Nierenbecken). Zudem wird 
bei Einführung des Katheters auf eine kurze Strecke, speziell bei der Nierentuber- 
kulose, von Zondeck auf eine Fehlerquelle hingewiesen, welche darin liegt, daß, 
wenn bei gesunder Niere der unterste Teil des Harnleiters von der Blase aus 
aszendierend affiziert sein sollte, auch von hieher tuberkulöser Eiter in den Ureter 
gelangen und zu schwerem Irrtum führen könnte. 

Es wird sich sonach empfehlen, in Fällen, wo nicht gewichtige klinische 
Anhaltspunkte für die Erkrankung einer Seite gegeben sind, und wo der doppel- 
seitige Ureterenkatheterismus bei pathologischem Blasen- bzw. 
Blasenharnbefund normale Verhältnisse ergibt, einer möglicher- 
weise vorliegenden Anomalie eingedenk, bei Wiederholung der Untersuchung 
den Harn in verschiedenen Portionen aus dem auf wechselnde Höhe 
eingeführten Katheter aufzufangen und zu untersuchen. 


Zur Bakteriologie der oberen Harnwege. 


Von 
Raimund Theodor Schwarzwald und Bruno v. Frisch, Wien. 


Die infektiösen Erkrankungen der Harnorgane sind schon seit langem und 
wiederholt Gegenstand bakteriologischer Forschung gewesen, und zahlreich 
sind die Bestrebungen, auf dem Wege des Experiments die Pathogenität und 
Infektiosität verschiedener Erreger zu prüfen und den oft dunklen Infektions- 
modus im Einzelfalle aufzudecken. 

Wir möchten an dieser Stelle nur die Versuche von Rovsing herausheben: 
Rovsing injizierte in den abgebundenen Ureter eines Kaninchens eine Auf- 
schwemmung von Kolibazillen und in den Ureter eines zweiten Kaninchens 
Staphylokokken. Während nun das mit Koli beschickte Tier keine sup- 
purative Entzündung derNiere zeigte, ging das zweite, mit Staphylokokken- 
aufschwemmung behandelte schon nach 1—2 Tagen zugrunde, wobei die Niere 
eine „destruktive Entzündung mit Eiterstreifen bis in die Pyra- 
miden“ aufwies. Erscheinen durch diese Versuchsergebnisse die Staphylo- 
kokken in ihrer Bedeutung hinsichtlich ihrer Infektiosität für die Niere in 
den Vordergrund gerückt, so wird demgegenüber nach der bisherigen Literatur 
in der Pathogenese der infektiösen Erkrankungen des Harnsystems immer wieder 
dem Bacterium coli eine dominierende Stellung zugesprochen, zumal die 
meisten Autoren in ihren bakteriologischen Untersuchungen des Harntraktes 
unter den vorgefundenen Mikroorganismen eine überwiegende Mehrheit zugunsten 
des Bacterium coli und seiner Varietäten vorfanden. 

So fand Melchior unter 52 untersuchten Fällen in fast der Hälfte der Fälle 
Bacterium coli, teilweise in Reinkultur, teilweise gemeinsam mit harnstoffzer- 
setzenden Bakterien. Scheidemantel fand unter 100 Fällen von Pyelitis 
resp. Pyelonephritis Bacterium coli in fast 90° der Fälle. Lenhartz zählt 
unter 80 Fällen von Pyelitis 60mal Koliinfektionen. Albeck züchtet unter 
36 Fällen 31 mal Bacterium coli, auch Barth und zahlreiche andere Autoren 
konstatieren das Überwiegen von Bacterium coli gegenüber anderen Erregern. 

Im Lichte der Rovsingschen Experimente einerseits und der bakteriolo- 
gischen Befunde der Autoren andererseits mag es von Interesse sein, wenn wir 
die Ergebnisse einer großen Zahl (etwa 400) eigener bakteriologischer 
Untersuchungen mitteilen, welche an 143 Kranken durchgeführt würden. 
Selbstverständlich erscheinen hier durchwegs nur solche Fälle in Betracht ge- 
zogen, bei denen die bakteriologische Untersuchung unter Heranziehung aller 
modernen bakteriologischen Methoden (Differentialnährböden, Agglutination 
mit Patientenserum, Tierversuche auf Pathogenität usw.) erfolgte. Die Unter- 
suchungen wurden in den Krieesjahren 1916 und 1917 vorgenommen, und zwar 
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handelt es sich zum größten Teile um Militärpersonen, welche im Offiziers- 
spital und in der urologischen Abteilung des Garnisonspitals Nr. 1 
in Wien ärztlich behandelt bzw. begutachtet wurden. Die bakteriologische Ver- 
arbeitung des hier gewonnenen Materiales erfolgte im Laboratorium des 
Militärsanitäts-Komitees. 

Was nun unsere Untersuchungsergebnisse anlangt, so möchten wir gleich 
vorwegnehmen, daß wir, wenigstens soweit unsere Untersuchungsreihe Schlüsse 
zu ziehen gestattet, bezüglich der Befunde bei Zystitiden den genannten Au- 
toren nicht beipflichten können, indem wir unter 70 untersuchten Krankheits- 
fällen in mehr als zwei Dritteln der Fälle Kokken und harnstoffzersetzende 
Bakterien gefunden haben. Kolibazillen fanden sich hingegen nur 12mal vor, 
darunter ein Kolistamnı, der in allen seinen Eigenschaften dem Bacterium coli 
commune entsprach, gar nurin zweiFällen. In? Fällen fanden sich Kolivarie- 
täten nebst Kokken. Unter 22 untersuchten Fällen von Pyelitis bzw. Zysto- 
pyelitis trafen wir 7mal Koli allein, 12mal Kokken allein an, 3mal waren 
Kolibazillen in Mischinfektion!) zu finden. In 2 Fällen von Pyelonephritis 
wurde 1mal Bacterium coli commune, das andere Mal Coli anindolieus nebst 
Streptokokken aus dem Harn gezüchtet. Von 2 Fällen mit Zystopyelonephritis 
wurde imal Bacterium aerogenes und {mal Bacterium acidi lactici gewonnen. 
Bei Pyonephrose und Hydronephrose (7 Fälle) wurden meist Kolibazillen 
nachgewiesen. Unter den der Untersuchung zugeführten Harnen von Stein- 
kranken fand sich in 3Fällen von Ureterstein allemal Koli, unter 5 Fällen 
von Nierenbeckenstein 1mal Koli in Reinkultur, in 4 Fällen Staphylokokken 
(darunter 2mal in Reinkultur), bei Nierensteinkranken konnten aus dem Harn 
einmal Typhusbazillen gezüchtet werden, je einmal fanden sich Staphylokokken 
resp. Streptokokken. Bei Xerose der Blase (2 Fälle) wurden einmal Pseudo- 
diphtheriebazillen und einmal Streptokokken gezüchtet. Unter 2 Fällen von 
Grawitztumor der Niere gingen einmal Streptokokken auf, in dem zweiten 
Falle ließen sich auch bei mehrfacher Untersuchung keine Mikroorganismen nach- 
weisen. 

Eine genauere Zusammenstellung der Fälle und der ins Detail gehenden 
bakteriologischen Untersuchungsergebnisse behalten wir uns vor. 

Zusammenfassend soll nur schon an dieser Stelle gesagt werden, daß bei’ 
den von uns ausgeführten bakteriologischen Untersuchungen sich in der über- 
wiegenden Zahl der Fälle Kokken gefunden haben und daß das Bacterium coli 
demgegenüber in den Hintergrund getreten ist. Es wäre denkbar, daß die bis- 
her so häufig erhobenen Befunde von Kolibazillen darin ihre Erklärung finden, 
daß die Kolikolonien in der Kultur andere Kolonien leicht überwuchern (es 
gilt dies namentlich hinsichtlich der zarten Streptokokkenkolonien). Auch ist 
von Wichtigkeit, daß der gewonnene Harn, wie dies bei unseren Untersuchungen 
geschehen ist, in frischem Zustande verarbeitet. werde, weil sonst gleichfalls 
ein Überwuchern durch Koli statthaben kann, Umstände, welche bisher viel- 
leicht nicht genügend berücksichtigt wurden. 

1) Bezüglich der Fälle von Mischinfektionen (Koli und Kokken) konnten wir auch 
bei wiederholten Untersuchungen in größeren Zeitintervallen stets die gleichen Arten 


konstatieren und ein Verdrängen des einen Erregers durch den anderen, wie es beispiels- 
weise Melchior u. a. beobachtet haben, nicht nachweisen. 


Der Nachweis aktiver Tuberkulose durch die 
Eigenharnreaktion nach Wildbolz. 


Von 
Dr. Ernst Felber, Wien. 


Jeder Arzt ist sicherlich wiederholt bei diagnostisch unklaren Krankheits- 
fällen vor Entscheidung der Frage gestanden. ob eine tuberkulöse Erkrankung 
vorliegt, und ebenso häufig dürfte es sich ereignen, daß wir beurteilen müssen, 
ob ein tuberkulöser Krankheitsprozeß noch aktiv ist. Die gebräuchlichen Tuber- 
kulinreaktionen unterstützen uns zwar bei Entscheidung dieser Fragen sehr 
wesentlich, ihr positiver Ausfall besagt aber doch nur, daß der Organismus irgend 
einmal eine tuberkulöse Infektion durchgemacht hat, da latente tuberkulöse 
Herde auch positive Tuberkulinreaktionen geben. Als Voraussetzung für die 
Heranziehung dieser Reaktionen gilt selbstverständlich, daß die sonstigen kli- 
nischen Untersuchungsmethoden nicht den gewünschten Aufschluß bringen. Der 
Mangel einer Methode zum Nachweis aktiver Tuberkulose begründet das große 
Interesse, das der Veröffentlichung von Wildbolz über die Eigenharnreaktion 
zum Nachweis aktiver Tuberkulose allenthalben entgegengebracht wird. Über 
Anregung von weiland Prof. O. Zuckerkandl habe ich die von Wildbolz 
angegebene Reaktion in einer Reihe von Fällen ausgeführt und möchte nun über 
die Erfahrungen mit dieser Methode berichten. 

Nach den Angaben von Wildbolz, die ich bei Ausführung der Reaktion 
genau befolgt habe, werden 150 cm? steril aufgefangenen Urins (bei Männern 
nach Desinfektion des Orifieium externum der Urethra, bei Frauen durch Ka- 
theterismus) im Vakuum bei einer Temperatur von 65— 70’ C auf Tu Volumen 
eingedampft. Aus diesem stark konzentrierten Urin scheiden sich beim Er- 
kalten sehr viele Harnsalze aus. Der eingedampfte Urin wird sodann durch ein 
mit 2°, Karbolsäure getränktes Filter so lange filtriert, bis der Harn ganz klar 
ist. Dieser klare Harn wird dann zur Jnjektion verwendet. Ich will gleich be- 
tonen, daß alle zur Gewinnung dieses Harnes und auch die zur späteren Injektion 
verwendeten Utensilien genau sterilisiert werden müssen. In der Regel ließ ich 
den eingedampften unfiltrierten Urin über Nacht im Eisschrank und injizierte 
erst am nächsten Tage, da ich die Wahrnehmung gemacht habe, daß über Nacht 
bedeutend mehr Salze ausfallen, eine Beobachtung, die auch schon von Lanz 
angegeben wird. Die Injektion erfolgt an der Außenseite des Oberarms an zwei 
ca. 4-5 cm auseinanderliegenden Hautstellen; die stets gleichzeitig vorzuneh- 
menden Tuberkulininjektionen der Lösungen 1: 1000 und 1: 10000 A. T. werden 
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in wenigen Zentimeter Abstand über oder unter den Harninjektionsstellen vor- 
genommen. Injiziert werden stets nur 1—2 Tropfen in das Korium der Kutis, so daß 
eine ca.5 mm breite Quaddel entsteht. Die Reaktion, die in einem kleinen, scharf 
begrenzten Infiltrat mit oder ohne Rötung der Umgebung 24 bis 48 Stunden nach 
der Injektion entsteht, erklärt Wildbolz als eine allergische. Wildbolz stellt 
sich vor, das im Blut aktiv Tuberkulöser Stoffwechselprodukte und Zerfalls- 
produkte der Tuberkelbazillen zirkulieren und diese Antigene auch mit dem 
Harn ausgeschieden werden. Marmorek hat Antigene im Blut Tuberkulöser 
durch Komplementbindung nachgewiesen. Da die Antigene im Harn Tuber- 
kulöser sehr verdünnt erscheinen, muß der Harn zu deren Konzentrierung ein- 
gedampft werden. Diese Antigene sollen nun gleich wie das Tuberkulin Re- 
aktionen in der Haut aktiv Tuberkulöser machen. Derartige Reaktionen wurden 
auch für andere Infektionskrankheiten, z. B. Tetanus, mit Erfolg versucht. 
Der positive Ausfall der Reaktion hat zur Voraussetzung, daß der betreffende 
Patient gegen Tuberkulin allergisch ist, deshalb wird stets zur Kontrolle Tuber- 
kulin injiziert. Zeigt der betreffende Kranke auf Tuberkulin 1: 1000 intrakutan 
injiziert keine Reaktion, dann ist auch die Eigenharnreaktion negativ. Zur Kon- 
trolle, ob die Anergie des betreffenden Kranken den negativen Ausfall bedingt, 
kann man den zu untersuchenden Harn einem sicher allergischen Kranken in- 
jizieren und erhält dann bei diesem die entsprechende Reaktion. Dies ist natür- 
lich ein großer Vorteil bei Beurteilung des Ausfalles der Reaktion. Ob die Reaktion 
tatsächlich durch Antigene verursacht wird, ist schwer zu entscheiden. Es wäre 
vielleicht naheliegend, anzunehmen, daß die mit dem Harn ausgeschiedenen 
Tuberkelbazillen selbst die Reaktion hervorrufen, umsomehr, als auch im Harn von 
Lungentuberkulösen, wenn auch selten Tuberkelbazillen nachgewiesen sind. 
Kielleuthner hat darauf hingewiesen, daß eine anatomisch intakte Niere nie 
Tuberkelbazillen durchläßt, und daß für den Durchtritt von Tuberkelbazillen 
mindestens eine derartige Schädigung der Niere vorhanden sein müsse, wie sie 
sich klinisch durch eine Albuminurie kennzeichnet. Wildbolz selbst gibt an, 
daß die Reaktion bei Urogenitaltuberkulose mit Ausscheidung von Tuberkel- 
bazillen durch den Harn nicht stärker ausfällt, ja, daß sogar zwei Fälle von 
vorgeschrittener Nierentuberkulose trotz bestehender Allergie gegen Tuberkulin 
keine Reaktion zeigten. Wildbolz begründet den negativen Ausfall durch eine 
sehr schlechte Nierenfunktion, die eine ungenügende Ausscheidung von Anti- 
genen zur Folge hatte. Praktisch wäre es für uns gleichgültig, welche Stoffe die 
Reaktion hervorrufen, wenn sie den Charakter einer spezifischen Reaktion hat. 
Ebenso wie das Vorkommen spezifischer Antigene im Harne angezweifelt wird, 
wird auch die Spezifität der Reaktion von verschiedenen Untersuchern verschieden 
beurteilt. Während eine Anzahl von Autoren die Befunde von Wildbolz be- 
stätigen, lehnen andere die Reaktion als unspezifisch ab oder äußern sich zu- 
mindest sehr skeptisch über ihren Wert. 

Imhof, der auf Anregung von Wildbolzeine Reihe von Untersuchungen über 
die Reaktion sowohl mit dem Harn als auch mit dem Serum Tuberkulöser 
anstellte, bestätigte die Angaben Wildbolz und macht noch besonders darauf 
aufmerksam, daß für den positiven Ausfall der Reaktion nur das an der Impfstelle 
auftretende Infiltrat maßgebend ist, und empfiehlt den Ausfall der Reaktion 
mit geschlossenen Augen bloß mit den tastenden Fingern festzustellen. Die 
Reaktion mit dem Serum auszuführen hat vor der Eigenharnreaktion den Vor- 
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teil, daß die störenden Harnsalze hierdurch eliminiert werden. Die Eigenserum- 
reaktion fällt in der Regel schwächer aus als die Harnreaktion. Lanz anerkennt 
die Spezifität der Eigenharnreaktion, wiewohl er angibt, daß die Harnsalze des 
eingedamfpten Harnes eine positive Reaktion vortäuschen können. Bosch hat 
an der Klinik Clairmont die Eigenharnreaktion nachgeprüft und bestätigt 
die Erfahrungen von Wildbolz. Die Harnsalze, die auch er als störend empfindet, 
empfiehlt er mit Alkohol auszufällen. Eliasberg und Schiff haben an Kindern 
die Reaktion nachgeprüft und betrachten sie als absolut spezifisch. Ebenso 
bestätigt Bressel nach Untersuchungen an der medizinischen Klinik in Rostock 
die Angaben von Wildbolz. 

Reineke hingegen hat nach der Injektion des ca. 10%, Salzgehalt auf- 
weisenden Urins stets Reaktionen erzielt und erklärt die Eigenharnreaktion 
als infolge der durch die intensive Eindampfung des Harnes hervorgerufenen 
hohen Salzkonzentration zurzeit mit zu großen und unvermeidbaren Fehler- 
quellen behaftet. Weiß hat durch seine Methode des Fraktionierens des Harnes 
die Antigene darzustellen gesucht und konnte keine spezifischen Reaktionen er- 
zielen, während dies mit fraktioniertem Tuberkulin gelang. Er schließt daraus, 
daß der Harn aktiv Tuberkulöser kein dem Tuberkulin entsprechendes Antigen 
enthält und lehnt daher die Eigenharnreaktion zur Entscheidung der Frage, ob 
eine aktive Tuberkulose vorliegt, ab. König konnte bei vielen Nicht-Tuberku- 
lösen eine positive Eigenharnreaktion erzielen und umgekehrt bei Tuberkulösen 
die Reaktion nicht auslösen. Er lehnt nach seinen Erfahrungen die Reaktion 
als nichtspezifisch ab, ebenso Trenkel. Alle Untersucher betonen, daß der hohe 
Salzgehalt des eingedampften Urins störend wirkt, Nekrosen erzeugt oder Re- 
aktionen vortäuscht. Wildbolz gibt dies ebenfalls zu. Bei der Eigenserum- 
reaktion, die meines Wissens außer von Imhof noch nicht nachgeprüft wurde, 
kommt der Salzfehler nicht in Betracht. Methoden, um die Salze, ohne die An- 
tigene zu schädigen, auszuschalten, wurden versucht, doch ohne wesentlichen 
Erfolg, nur Bosch berichtet, wie erwähnt, über günstige Ergebnisse nach Aus- 
fällung der Salze mit Alkohol. 

Was nun meine Erfahrungen mit der Eigenharnreaktion anlangt, so möchte 
ich nochmals erwähnen, daß ich bei Anstellung der Reaktion die Vorschriften von 
Wildbolz genau beobachtet habe, insbesondere auf peinlichste- Sterilisation 
aller Utensilien sah und zur Injektion von Harn und Tuberkulin niemals dieselbe 
Spritze benützte, endlich nur so viel Harn injizierte, als zum Sichtbarwerden 
einer Quaddel notwendig war. Der eingedampfte Urin wurde vor der Injektion 
so oft durch ein karbolsäure-getränktes Filter filtriert, bis er ganz klar abtropite. 
Die ersten Untersuchungen betrafen Patienten mit Tuberkulose der Lungen oder 
der Harnwege, bei denen die Diagnose durch Nachweis von Tuberkelbazillen 
und den sonstigen Befund kliniec. sichergestellt war. Ich erhielt hierbei stets 
positive Tuberkulin- und Eigenharnreaktionen. Späterhin untersuchte ich einige 
Fälle, bei denen Tuberkulose klinisch so gut wie ausgeschlossen war. Bei diesen 
Fällen war die Figenharnreaktion einigemal im Gegensatz zur Tuberkulin- 
reaktion negativ, nur zweimal wurde die Reaktion durch eine Nekrose an der 
Injektionsstelle zweifelhaft. Bei negativen Fällen habe ich die Kontrolle an 
allergischen Tuberkulösen vorgenommen und konnte auch bei diesen mit dem 
Harn der tuberkulosefreien Menschen keine Reaktion erzielen. Nachdem ich 
durch diese Untersuchungen in der Technik einige Sicherheit erlangt hatte, 
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wagte ich mich an diagnostisch unklare Fälle. Von diesen möchte ich auf 5 Fälle, 
bei denen die Reaktion viermal richtig entschied und einmal versagte, näher ein- 
gehen, da sich durch spätere Obduktions- und Operationsbefunde oder durch 
Nachweis von Tuberkelbazillen das Ergebnis der Reaktion mit Sicherheit kon- 
trollieren ließ. Der erste Fall betrifft eine 36 Jahre alte Frau mit Morbus Addi- 
soni, bei der anamnestisch Lungenspitzenkatarrhe zu erheben waren, und bei 
der die Vermutung einer N\ebennierentuberkulose bestand. Die Tuberkulin- 
reaktion (1: 1000) war schwach positiv, die Eigenharnreaktion negativ. Die 
Frau starb einige Zeit nachher, die Obduktion ergab mit Ausnahme geringer 
narbiger Veränderungen in den Lungenspitzen keine Anzeichen von Tuberkulose 
im übrigen Organismus. Die Nebennieren waren nekrotisch, jedoch nicht tuber- 
kulös. Der zweite Fall ist ein Mann mit Prostatahypertrophie, schwerer Zystitis 
und Lungenveränderungen ohne Tuberkelbazillen. Die Eigenharnreaktion war 
positiv. Bei diesem Fall ist besonders erwähnenswert, daß er einen eitrigen 
Harn hatte und daß die Reaktion trotzdem ohne Infektion der Stichstelle po- 
sitiv ausfiel. Am Röntgenbild konnte später eine Kaverne und im Sputum Tu- 
berkelbazillen nachgewiesen werden. Der dritte Fall, den ich eigentlich vor An- 
stellung der Reaktion als sicher tuberkulös betrachtete, betrifft einen 36 jährigen 
Mann, der mehrere Male Lungenspitzenkatarrhe durchgemacht, seit einigen 
Wochen an Pleuritis mit hohem Fieber darniederlag und einen typisch- phtipischen 
Habitus aufwies. Tuberkelbazillen konnten nicht nachgewiesen werden, die Eigen- 
harnreaktion war negativ, die Tuberkulinreaktion hingegen positiv. Ich ver- 
mutete ein Versagen der Eigenharnreaktion und wollte die Reaktion wieder- 
holen, als bei einer Probepunktion der linken Pleura Eiter entleert wurde, der 
nicht tuberkulösen Charakter hatte. Nach Rippenresektion und Entleerung des 
nichttuberkulösen Eiters genas Patient rasch. Auch eine nach Wochen vor- 
genommene Kontrolluntersuchung ergab keine Anhaltspunkte für Tuberkulose. 
Der vierte Fall betraf eine Frau mit fraglicher Peritonealtuberkulose, bei der 
die Eigenharnreaktion positiv war, und wo die Diagnose durch die Operation 
verifiziert wurde. Beim fünften Falle handelt es sich um einen 56jährigen Mann, 
der wegen Verdachtes auf Prostatatuberkulose einige Monate vor Anstellung 
der Reaktion in Beobachtung stand, und der mit unklaren Darm- und Blasen- 
beschwerden abermals zur Untersuchung gelangte. Die Eigenharnreaktion war 
positiv, obwohl klinisch eine Tuberkulose nicht nachgewiesen werden konnte. 
Diesmal versagte die Reaktion, denn der Patient litt, wie später nachgewiesen 
wurde, an einem Darmkarzinom, das zunächst gegen die Blase wuchs und end- 
lich in dieselbe perforierte. Bei der Obduktion fand sich keine aktive Tuber- 
kulose. Eine Erklärung für das Versagen der Reaktion in diesem Falle kann ich 
nicht geben. Außerdem hatte ich Gelegenheit, bakterienreiche Harne zu inji- 
zieren, ohne daß hierdurch die Reaktion beeinflußt wurde. Die Reaktion war 
bei den positiven Fällen 24 Stunden nach der Injektion deutlich, nahm in den 
nächsten 24 häufig an Intensität zu, um dann allmählich zu verschwinden. 
Nachteile von der Eigenharnreaktion, wie Fieber, Infektion der Stichstelle, 
habe ich nicht gesehen. Die Injektion ist wenig schmerzhaft, die Eigenharn- 
reaktion ist daher ohne Nachteil für die Kranken. 

Was nun den Wert der Eigenharnreaktion anlangt, darf man die Stimmen 
jener Untersucher, die ihr einen spezifischen Charakter nicht zuerkennen, nicht 
überhören, umsomehr, als es noch nicht feststeht, wodurch die Eigenharnreaktion 
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hervorgerufen wird. Es stehen somit die guten Erfahrungen der Einen gegen 
die schlechten der Anderen. Über einzelne Versager berichten fast alle Unter- 
sucher, wie dies bei einer biologischen Reaktion nicht anders zu erwarten ist. 
Unter diesen Umständen ist es noch nicht möglich, die Eigenharnreaktion rück- 
haltlos für die Diagnose der aktiven Tuberkulose zu empfehlen. Das Anstellen 
der Eigenharnreaktion erfordert immerhin auch eine gewisse Apparatur und Auf- 
wand an Zeit, so daß sie wenigstens vorläufig auch aus diesen Gründen nur als 
eine Methode für klinische Betriebe anzusehen ist. Insolange die Spezifität und 
Verläßlichkeit der Eigenharnreaktion nicht ganz einwandfrei feststeht, müssen 
wir, bevor wir an weitere Untersuchungen herangehen, uns die Frage vorlegen, 
welche Vorteile die Reaktion für unsere Diagnostik vor den anderen gebräuch- 
lichen Tuberkulinproben besitzt Im Gegensatz zur Pirquetschen und Cal- 
metteschen Probe und der intrakutanen Tuberkulininjektion nach Manteux, 
die im positiven Falle nur besagen, daß irgend einmal eine tuberkulöse Infek- 
tion des betreffenden Körpers stattgefunden hat, und die für die Beurteilung 
der Aktivität des Prozesses keinen Anhaltspunkt bieten, wird die Eigenharn- 
reaktion nur bei aktiv Tuberkulösen positiv. Dies ist ihr größter Vorzug. Über 
den Sitz der Erkrankung erfahren wir durch die Eigenharnreaktion ebensowenig 
wie durch die genannten Methoden. Ein Vorteil der Eigenharnreaktion ist es, 
daß ihr Ausfall an anderen Menschen, deren Reaktionsfähigkeit bekannt ist, 
kontrolliert werden kann. Aus der Stärke des Ausfalles der positiven Eigenharn- 
reaktion den Grad der Erkrankung zu ermitteln oder prognostische Schlüsse 
zu ziehen, würde ich derzeit nicht wagen. Wenn einerseits die vorgenannten 
gebräuchlichen Tuberkulinreaktionen der Eigenharnreaktion im Werte nach- 
stehen, so ist ihr andererseits die subkutane Tuberkulininjektion mit Herdreaktion 
überlegen, die uns auch über den Sitz der Erkrankung Aufschluß geben kann. 
Allerdings muß letztere Methode, über deren Erfolge auch noch nicht volle Klar- 
heit herrscht, mit Vorsicht angewandt werden, wenn man Schädigungen, über 
die berichtet wurde, vermeiden will. Mau berichtet aus der Universitätsklinik 
in Kiel über recht günstige Erfolge mit der Herdreaktion bei chirurgischer Tu- 
berkulose, die ja auch den Urologen in erster Linie interessieren. Stromeyer 
schätzt die Herdreaktion recht hoch ein, doch fehlt es auch hier nicht an gegen- 
teiligen Ansichten (Duthweiler). Keine der erwähnten Reaktionen ist imstande, 
auch nur eine der übrigen klinischen ‚Untersuchungsmethoden zu ersetzen, sie 
dienen nur als wertvolle Unterstützung bei diagnostisch schwierigen Fällen. 

Nach unseren Erfahrungen ist die Wildbolzsche Eigenharnreaktion eine 
brauchbare Methode zum Nachweis aktiver Tuberkulose und ist hierin den 
intrakutanen Tuberkulinreaktionen überlegen. Sie kann ohne schädliche Folgen 
für die Kranken ausgeführt werden. — Die subkutane Tuberkulininjektion 
mit Herdreaktion scheint nach vorliegenden Berichten für die Diagnostik wert- 
voller zu sein. 
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Diskussion. 


Herr R. Paschkis-Wien: An der Berechtigung, bei doppelseitiger Tuberkulose die 
schlechte Niere zu entfernen, wenn die andere nur wenig erkrankt ist, ist wohl nicht zu 
zweifeln; wie günstige Resultate man damit erzielen kann, will ich an einem Fall zeigen. 


Es handelt sich um eine 36jährige Patientin, welche im Jahre 1910 an der Abteilung 
meines verstorbenen Chefs Prof. Zuckerkandl zur Aufnahme gelengte. (Der Fall ist 
von mir im Jahre 1911 in meiner Arbeit „Über explorative Bloßlegung beider Nieren bei 
Tuberkulose“ publiziert worden). Die Patientin hatte im Alter von 20 Jahren einen lange 
dauernden, mit Jodoformeinspritzungen behandelten Blasenkatarrh, der angeblich aus- 
geheilt war. Zur Zeit der Aufnahme ins Spital war sie 9 Monate krank. Es bestanden 
intensive Blasenbesch werden ; vor allem aber bei der Miktion, die bis zu 6mal in einer Stunde 
erfolgte, außerordentliche Harnröhrenschmerzen. Die Untersuchung der im übrigen ge- 
sunden Patientin ergab stark blutig-eitrigen Harn, in dem reichlich Tuberkel-Bazillen 
zu finden waren. Die Zystoskopie war durch die intensive Zystitis sehr erschwert und ge- 
lang nur bei einer Kapazität von 30 cm?. Es fanden sich schwere ulzeröse Veränderungen 
des ganzen Blaseninneren, die Harnleiter-Mündungen waren nicht sichtbar; die rechte 
Blasenhälfte war vielleicht etwas besser. Nachdem sich trotz Blasenbehandlung die 
Zystitis nicht besserte und mehrere Zystoskopien keinen anderen als den geschilderten 
Befund ergaben, machte Prof. Zuckerkandl am 16. Oktober 1910 die explorative Bloß- 
legung beider Nieren, wobei die rechte, zuerst bloßgelegte Niere bis auf eine tief ein- 

gezogene Narbe in ihrer Mitte noch normal schien, die linke, kleinere, stark geschrumpft 
mit gebuckelter Oberfläche war; diese'Niere wurde entfernt. Am Präparate erwies sich, 
daß das Nierenbecken fast vollständig zugrunde gegangen, fettig infiltriert war; der Ureter 
war normal; am oberen Pol kreidige Massen. Nach der Operation verschwanden die Harn- 
röhrenschmerzen mit einem Schlage, die Harnpausen wurden länger, die Wunden heilten 
glatt, der Harn blieb aber trübe, und der Tierversuch positiv, Gewichtszunahme mehrereKilo- 
gramm. Im Jahre 1912 sah ich Patientin wieder, Gewichtszunahme und allgemeines Befinden 
zufriedenstellend, der Harn, fast klar, enthält im Sediment noch ziemlich reichlich Eiter- 
zellen und Blutkörperchen; die Miktion erfolgt bei Tag alle Stunden, bei Nacht in zwei- 
stündigen Pausen. In größeren Zwischenräumen stellte sich Patientin immer wieder vor, 
ihr Befinden blieb subjektiv unverändert gut, objektiv war in den letzten zwei Jahren 
eine an Intensität immer zunehmende Pyurie zu konstatieren. Der Tierversuch war immer 
positiv. Gegen Ende des Jahres 1920 war die Pyurie außerordentlich stark, es stellten 
sich hie und da leichte suburämische Zustände ein, Kopfschmerzen, Übelkeiten und 
nun such hie und da Schmerzen in der rechten Nierengegend. Es war klar, daß es sich 
um eine schwere Tuberkulose der rechten restierenden Niere handeln müsse, und aus diesem 
Grunde wurde auch von einer neuerlichen Zystoskopie Abstand genommen. Im Februar 
192] kam Patientin im Krankenhaus Wieden mit Urämie zur Aufnahme und starb da- 
selbst. Der Sektionsbefund, den ich der Freundlichkeit des Herrn Prof. Sternberg 
verdanke, ergab folgendes: Tbc. caseosa calicum et Tbe. granularis disseminata renis 
d. Tbe. granul. partis infer. ureteris. d. et ulcus Tbc. ad ostium in Vesica urinaria. 
Tbc. miliaris ac. circumscripta muĉosae vesicae urinariae. Defectus renis sin. post ex- 
stirpationem ante annos X. Obliteratio ostii ureteris sin. Tbe. calcificata circumser. 
lobi sup. pulm. d. et lymphoglandulae bronchiales sin. Adhaesiones pleurae d. Myomata 
intramuralia uteri. Oedema cerebri ac. 

Vë 
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Im Oberlappen der rechten Lunge sieht man vereinzelte derbe, graue, hanfgroße 
Knötchen und an der Basis einen ca. kleinerbsengroßen, gelben, verkalkten Knoten in 
Schwielengewebe eingebettet. Auch in der Spitze des linken Oberlappens eine kleine 
graue Narbe, in einer bronchialen Lymphdrüse einen verkalkten gelbweißen Herd. 

Hist. Arteriosklerose der Niere und Tbe. 

Epikritisch läßt sich also sagen, daß es sich wohl schon bei der Operation vor mehr 
als 10 Jahren um eine doppelseitige Tuberkulose gehandelt haben müsse, bei der die Tu- 
berkulose der rechten Niere seinerzeit offenbar nicht progedient war; die Virulenz der 
Tuberkel-Bazillen dieses Falles war offenbar eine sehr geringe, was auch daraus zu 
entnehmen ist, daß wahrscheinlich auch der anamnestisch erhobene Blasenkatarrh 15 Jahre 
vor der Operation auf spezifischer Grundlage entstanden gewesen sein dürfte. Hingegen 
geht aus der Schilderung dieses Falles die zweifellos bestehende Berechtigung der Nefrek- 
tomie in derartigen Fällen hervor, denn durch dieselbe wurde der Patientin das Leben 
sicher um Jahre verlängert und ihr Zustand bis kurz vor dem Tode erträglich. 

Zwei weitere Fälle ähnlicher Art, die der Privatpraxis meines verstorbenen Chefs 
entstammen, weisen einen ähnlichen eigentümlichen Verlauf auf. Der eine im Jahre 1912 
operierte betrifft einen ca. 25jährigen jungen Mann mit einwandfreier, von mehreren 
Seiten festgestellter Tuberkulose der linken Niere, bei dem aber die Operation wegen an- 
geblicher Doppelseitigkeit von verschiedenen Seiten abgelehnt worden war. Zucker- 
kandl operierte, doch untersuchte den Fall nicht weiter, da Befunde vorlagen, welche die 
schwere Erkrankung der linken Niere dokumentierten, und zudem wAr noch auf der ent- 
sprechenden Seite ein Tumor tastbar. Die Nephrektomie ergab eine mächtige tuberkulöse 
Pyonephrose, die Wunde heilte nach einiger Zeit, das Befinden des Patienten besserte 
sich zusehends, er nahm permanent an Gewicht zu, allerdings bestanden die Miktions- 
beschwerden ziemlich unverändert fort. Ebenso blieb eine leichte Harntrübung bestehen 
und nachdem sich einige Zeit das Befinden des Patienten nicht wesentlich besserte, ver- 
suchte ich die Blasenbeschwerden durch lokale Behandlung zu bessern, dabei ergab sich 
nun, daß in der hinteren Harnröhre eine nur für ganz dünne Instrumente durchgängige 
Striktur sich befand, die vorher, da ja die Untersuchung mit Zystoskopen gelungen war, 
nicht bestanden haben konnte. Der überaus empfindliche Patient vertrug auch die scho- 
nendste Erweiterung dieser Striktur nicht, es besserte sich aber sein Befinden im Laufe 
der nächsten Monate, und erst im Jahre 1915 sah ich Patient wieder, weil sich plötzlich 
eine schwere Blutung mit Bildung von reichlichen Gerinnseln einstellte, die aber, da eine 
Katheterbehandlung (die Harnröhre war damals für Nr. 12—14 mit Schwierigkeiten 
durchgängig) nicht durchführbar war, nur intern behandelt wurde. Nach wenigen Tagen 
stand die Blutung, der Tierversuch fiel positiv aus. Eine zweite solche Attacke von kurzer 
Dauer war im Jahre 1919, eine dritte im Jahre 1920. Beide verschwanden nach kurzem 
Bestande und Patient ist andauernd ohne Beschwerden, hat zweistündige Harnpausen, 
entleert allerdings den Harn unter heftigem Pressen, der Harn ist immer trübe geblieben. 
Patient will von der Behandlung der Striktur nichts wissen. Die Durchführung eines neuer- 
lichen Tierversuches ist bei dem außerordentlich gebildeten, begreiflicherweise hypochon- 
drischen und über seinen Zustand vollständig informierten Menschen nicht durchführbar; 
im Sediment sind Tuberkelbazillen nicht zu finden. 

Ein zweiter, diesem fast analoger Fall wurde von Zuckerkandl im Jahre 1914 
operiert. Der Fall wurde durch Ureteren-Katheterismus als doppelseitig festgestellt, da 
aber die eine Niere nur wenig Eiterzellen und gute Funktion ergab, wurde die Nefrektomie 
gemacht. Die Fistel heilte sehr langsam, es bestanden starke Blasenbeschwerden, hie und 
da auch Blutungen, lokale Behandlung war ohne Erfolg. Patient hat vielfach Methylen- 
blau genommen, gleichfalls ohne wesentlichen Erfolg und hat im Laufe des Jahres 1920 
mehrmals akute Harnverhaltungen, die jedesmal durch Bougierung behoben werden 
mußten. Ich sah diesen Patienten Ende des Jahres 1920; er sah recht gut aus, hatte eine 
schwere Hämotopyurie und infolge der bestehenden akuten Harnverhaltung allerheftigste 
Schmerzen. Die Bougierung gelang mit einer Bleibougie Nr. 7, und erst Monate später 
entschloß sich der Patient zu einer Dilatationsbehandlung, welche unter außerordentlicher 
Vorsicht in kurzer Zeit bis Nr. 17 führte, worauf bei gleichzeitiger Ölbehandlung der Blase 
die Beschwerden wesentlich geringer wurden. Die Hämatopyurie besserte sich bedeutend, 
Tierversuch wurde keiner gemacht, das Allgemeinbefinden hob sich zusehends. 

In diesen beiden letzt beschriebenen Fällen handelte es sich wohl gleichfells um 











bilaterale Tuberkulose, wobei durch die Operation das Allgemeinbefinden wesentlich, 
die lokalen Verhältnisse in geringerem Ausmaße gebessert wurden. Der letztere Umstand 
ist bei beiden Fällen sowohl auf die durch den langen bestehenden tuberkulösen Prozeß 
bedingte und trotz Nefrektomie nicht wesentlich gebesserte tuberkulöse Schrumpfblase 
als auch auf die wohl gleichfalls spezifische Harnröhrenstriktur zurückzuführen. Für die 
Do ppelseitigkeit des Prozesses spricht außer dem Untersuchungsergebnis vor der Ope- 
ration vor allem das Andauern der Blasenbeschwerden, im ersten Falle auch die Blutungen, 
die vielleicht auf spezifische Ulzerationen in der Blase zurückzuführen sind. Trotzdem 
be weist auch der Verlauf dieser beiden Fälle die Berechtigung der Nefrektomie der schlechten 
Seite, da das Belassen eines so schwer erkrankten Organes bei bestehender leichter Er- 
krankung auch des Schwesterorganes eine große Gefahr für den Gesamtorganismus be- 
deutet. 


Herr Robert Bachrach-Wien: Auf der letzten Tagung unserer Gesellschaft 1913 
konnte ich aus der Abteilung meines verstorbenen Lehrers Prof. Zuckerkandl über 
5 Fälle von doppelseitiger Nierentuberkulose berichten, bei denen die eine schwerst er- 
krankte Niere exstirpiert wurde. Ich habe damals die Indikation zum Eingriff dahin 
festgelegt, daß wir nur solche Fälle operieren, bei denen eine Mischinfektion der tuberku- 
lösen Niere aufgetreten ist, dadurch hohes Fieber besteht oder bei denen die Niere in einen 
großen Eitersack verwandelt ist, der kein oder fast kein funktionsfähiges Nierengewebe 
mehr vermuten läßt. Das Schicksal dieser Kranken ist von vornherein ein zweifelhaftes, 
da wir ja die zurückgebliebene Niere als zur Zeit der Operation bereits tuberkulös affiziert 
annehmen und daher keine Ausheilung, sondern höchstens einen Stillstand oder vorüber- 
gehende Besserung erwarten können. Immerhin ist es für die Kenntnis der Leistungs- 
fähigkeit des Eingriffes von Bedeutung, über das weitere Ergehen und die Lebensdauer 
dieser Patienten zu berichten. 

Von.den fünf operierten Fällen starben zwei in den nächsten Monaten bzw. in dem 
ersten Jahre nach der Operation. Der eine an Urämie; die restierende Niere zeigte schon 
seinerzeit starken Eiweißgehalt und reduzierte Funktion. Der zweite dürfte bald nach 
der Operation an Phtisis urogenitalis gestorben sein. Ich konnte, da er in Ungarn lebte, 
über sein Befinden keine genauen Nachrichten erhalten. Erfreulicher ist der Bericht über 
die drei anderen Kranken, von denen einer die Operation 8 Jahre überlebt hat. Bei dem- 
selben war 1911 eine doppelseitige Bloßlegung beider Nieren vorgenommen worden, deren 
eine disseminierte Knötchenaussaat an der Oberfläche zeigte, die zweite -— in kalte Ab- 
szesse verwandelte — entfernt wurde. Patient konnte bis zu einem halben Jahr vor seinem 
Tode bei leidlichem Wohlbefinden seinem Berufe nachgehen und starb 1919 an Nieren- 
insuffizienz. Die Blasenbeschwerden und Fiebererscheinungen waren seit der Operation 
bedeutend gebessert gewesen. Fall 4, bei dem eine große Pyonephrose im Jahre 1912 ex- 
stirpiert wurde, stellte sich zuletzt 1920 bei mir vor, zeigte damals Erscheinungen von 
Genitaltuberkulose und war stark herabgekommen, war jedoch bis dahin berufsfähig und 
bei recht gutem Wohlbefinden. Er dürfte einige Monate später gestorben sein. Der letzte 
Patient, 1912 wegen einer zum Teil verkreideten kavernösen Niere operiert, starb sechs 
Jahre nach dem Eingriff. Die vorher bestandenen Fiebererscheinungen waren nach der 
Operation geschwunden, die Blasenbeschwerden geringer geworden. Er konnte bis vier 
Wochen vor seinem Tode seinem Berufe nachgehen und hatte bis auf vorübergehende 
Hämaturien sehr wenig Beschwerden. Die Todesursache war auch hier Niereninsuffizienz. 

Ich kann somit nach meinen Ermittlungen sagen, daß von fünf bei doppelseitiger 
Tuberkulose nephrektomierten Kranken zwei acht Jahre und einer sechs Jahre den Ein- 
griff überlebt haben. Mit Rücksicht auf den Umstand, daß diese Operation immer aus vi- 
taler Indikation vorgenommen wird, muß man wohl behaupten, daß auch die Fernresul- 
tate derselben so weit zufriedenstellend sind, um die Berechtigung des Eingriffes zu erweisen. 
Ganz besonders betont sei hierbei noch die im Anschluß an die Nephrektonie erfolgte auf- 
fallende Besserung der Blasenbeschwerden, die sich bei einem Teil der Patienten (Fall 3 
und 5) vor der Nephrektomie bis zur Unerträglichkeit gesteigert hatten. 


Herr Anton Lieben-Wien berichtet aus der Abteilung Zuckerkandl über einen 
Fall von spezifischer Granulombildung in der Blase ca. zwei Jahre nach Nephrektomie 
wegen einseitiger Nierentuberkulose. 

Patientin, ein junges Mädchen, begann ungefähr zwei Jahre nach der Nephrektomie, 
die wegen einseitiger Nierentuberkulose von Prof. Zuckerkandl an ihr ausgeführt worden 
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war, nachdem sie ihre Harnbeschwerden nach einigen Monaten ganz verloren hatte, neuer - 
dings an heftigsten dysurischen Beschwerden zu leiden. In dem jetzt wieder pyurischen 
Harne, der auch ca. 1%, Albumen enthielt, konnten Tuberkelbazillen gefunden: werden. 
Der erste Eindruck war der einer Erkrankung der bisher gesunden Seite. Erst eine zysto- 
skopische Untersuchung konnte den Nachweis erbringen, daß die Uretermündung normal, 
die Niere gesund sei; am Scheitel der Blase fand sich aber ein kleinnußgroßes spezifisches 
Granulom. Dieses konnte, durch endovesikale Hochfrequenzstrombehandlung in mehreren 
Sitzungen elektrokoaguliert, zum Schwinden gebracht werden; damit schwanden auch 
die subjektiven und objektiven Beschwerden. Anschließend wird auch erwähnt, daß nach 
Erfahrung der Abteilung Zuckerkandl torpide, tuberkulöse Blasengeschwüre durch 
Elektrokoagulation günstig beeinflußt werden. 


Herr Dr. Goldenberg-Nürnberg: In einem Falle war eine hohe Gabelung der Ureter 
vorhanden. Das eine Nierenbecken war beginnend infiziert, überall Knötchen, das zweite 
war vollkommen frei. Wenn ein Katheter in die Gabelung hineingerät, die nicht tuber- 
kulos erkrankt ist, besteht die Gefahr einer Infizierung. Ich möchte daher vorschlagen, 
sich nicht mit dem Experiment der beiderseitigen Tuberkulose zu begnügen, sondern 
stets einen Versuch des gesamten Blasenurins vorzunehmen. In jedem Falle wird man 
darauf zu achten haben, wie weit man den Katheter vorzuschieben hat. 

Zur Frage der doppelseitigen Tuberkulose möchte ich einen Fall anführen, den ich 
1916 in Nürnberg operiert habe. Ein 44jähriger Schuhmacher war an Tuberkulose sehr 
stark erkrankt. Mehrere Söhne von ihm sind an Tuberkulose gestorben. Der Vater wurde 
sehr lang im Lazarett behandelt, er fieberte stark und war sehr heruntergekommen. Der 
Befund auf der rechten Seite lautete auf Nephrose. Es waren massenhaft Bazillen, auf 
der linken Seite mit Eiter verbunden. Sehr schlechte Funktion, Indigoausscheidung. Es 
entstand die Frage, ob es zu verantworten sei, trotz des schlechten Funktiorsbefundes 
die Resektion vorzunehmen. In solchen Fällen soll man sich nicht nur an das Schema 
halten. Ich habe die Operation vorgenommen und der Patient lebt nun mit seiner übrigen 
Niere schon fünf Jahre und arbeitet. Jetzt ist eine langsame Verschlechterung eingetreten. 


Herr Dr. Franz Keve-Budapest: Bei der doppelseitigen Nierentuberkulose — bei 
der immer auch Blasentuberkulose vorhanden — beobachtete ich in manchen Fällen, daß 
nach Exst irpation der einen tuberkulösen Niere, trotz guter Versorgung des Ureterstumpfes 
— nach Durchschneiden mittels Cauter und guter Unterbindung — schon nach ein paar Tagen 
nach der Operation das Sekret der zweiten zurückgebliebenen Niere durch die Opera- 
tionswunde kam und gleich nach ein paar Tagen — und nicht, wie Prof. Wildbolz sah, erst 
nach Monaten rsp. Jahren — Abszesse und Fistelbildung im zurückgebliebenen Ureterstumpfe 
sich bildeten. —- Es ist sehr wahrscheinlich, daß wegen der zugleich bestehenden Blasen- 
tuberkulose die Kapazität eine derart kleine ist, daB das Sekret sich in die Operations- 
wunde durchbricht, und was für ein Kreuz dies für den Patienten wie auch den Arzt ist 
— woran die Kranken dann auch zugrunde gehen — braucht nicht des weiteren erörtert 
zu werden. — Bezüglich der Eigenharnreaktion will ich erwähnen, daß ich vor ca. 15 Jahren 
mit Kollegen Preiß Versuche mit Tuberkelharn bewerkstelligte. Da wir wissen, daß die 
Tuberkuline Filtrate von Bakterien-Kulturen sind, nahmen wir an, daß das beste Filtrat 
der Harn der tuberkulösen Niere sei. — Ich führte einen Ureterkatheter in die tuberku- 
löse Niere, bei der ich dann im Harn Tuberkelbazillen nachweisen konnte, derart, daß ich 
in eine Eprourette den Harn fließen ließ, und dann wurde das ganze eingedampft, so weit, 
daß nur eine caseinartige Masse zurückblieb — etwas derartiges wie bei aufgekochter Milch 
die Haut — und dann machten wir mit der derart sterilen, jedoch alle Filtrate der Tuberkel- 
bazillen enthaltenden Masse kutane Versuche nach Pirquetscher Methode bei aller Art 
Kranken, die im Krankenhause waren. — Unsere Versuche pubblizierten wir nicht, weil 
eigentlich nichts Rechtes dabei herauskam, denn bei manchen bestimmten Tbc-Fällen 
waren die Versuche negativ und bei anderen positiv und vice versa. — Da jetzt Versuche 
mit Eigenharnreaktionen im Gange sind, erwähnte ich meine damaligen Untersuchungen, 
um vielleicht in mancher Beziehung andererseits anregend zu wirken zum Nutzen unserer 
Kranken. — 

Herr Dr. A. Hock-Prag: M. H.! Ein bis in die letzte Zeit von mir beobachteter 
Fall veranlaßt mich zu den Bemerkungen des Herrn Professor Casper einige Worte zu 
sagen. Ein Mann von etwa 30 Jahren war wegen einer beträchtlichen Blutung, die sich 
im Anschlusse an eine Gonorrhoebehandlung eingestellt hatte, in meine Behandlung ge- 
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kommen. Meerschweinchenimpfung bestätigte durch ihr positives Resultat meine Annahme 
einer Nierentuberkulose, der Ureterkatheter erwies die rechte Niere als krank und funktio 
nell minderwertig. Patient war mit der vorgeschlagenen Nephrektomie einverstanden, 
als — ziemlich unvermittelt — sowohl die subjektiven Symptome (Harndrang, Schmerzene 
in der rechten Nierengegend) als auch die objektiv nachweisbare eitrige Trübung des Harns 


verschwand und der Harn — nun vollkommen klar geworden — nur durch eine Spur 
Eiweiß erkennen ließ, daß ein Krankheitsprozeß vorliege. Die rechte Niere war — durch 
Umwandlung einer offenen in eine geschlossene Tuberkulose — scheinbar gesund ge- 


worden und — wenigstens nach Meinung des Kranken — kein Grund mehr für einen ope- 
rativen Eingriff. Es scheint mir diskutierbar und ich möchte diesbezüglich gerne die An- 
sicht des Herrn Casper hören, ob es zweckmäßig ist, in einem solchen Falle zunächst 
abzuwarten oder dem Patienten trotz der augenblicklichen Symptomlosigkeit doch einen 
sofortigen Eingriff anzuraten. Auch wäre interessant zu erfahren, wie häufig solche 
Fälle sind und wie lange die Scheinheilung andauert. 

Die Ansicht des Herrn Joseph, daß auch bei beiderseitiger Nierentuberkulose 
operatives Vorgehen nützlich sein kann, scheint mir ein Fall zu bestätigen, über den ich 
schon früher berichtet habe, dessen weiteren Verlauf ich aber noch mitteilen möchte. 
Das Befinden des hoch fiebernden, etwa 27 jährigen Mannes besserte sich nach Entfernung 
seiner rechten hochgradig pyonephrotischen tuberkulösen Niere so sehr, daß der vorher 
von einer chirurgischen Klinik als inoperabel zurückgewiesene Kranke noch 7 Jahre 
arbeitsfähig blieb; ein Jahr vor seinem Tode wurde allerdings infolge Strikturam vesikalen 
Ende des linken Ureters und nachfolgender Retentio urinae in der zurückgebliebenen 
Niere Ureterostomie nötig, die aber ebenfalls weder die Arbeitsfähigkeit noch das Wohl- 
befinden des Kranken übermäßig gestört hat. 


Zur Resektion der Hufeisenniere. 
Von 
Primärarzt Dr. Kroiß, Wien. 


Meine Herren! Der Gegenstand, den ich an der Hand eines eigenen Falles 
zu besprechen habe, verdient ganz gewiß allgemeine ärztliche Beachtung. Es 
handelt sich nämlich um das Krankheitsbild. und die Behandlung der an sich 
gesunden Hufeisenniere. 

Die Hufeisenniere ist die häufigste Mißbildung der. Niere und neigt sehr 
zu Erkrankungen der einen Hälfte, die schon recht oft Anlaß zu erfolgreichem, 
chirurgischen Eingreifen gegeben haben. Es ist über diese Fälle schon eine an- 
sehnliche Zahl von klinischen und pathologisch-anatomischen Veröffentlichungen 
erschienen. 

Daß aber auch die an sich gesunde Hufeisenniere sehr charakteristische 
und ernstliche Störung hervorrufen kann, darauf haben zuerst Martinow und 
Rovsing die Aufmerksamkeit hingelenkt durch die Mitteilung je eines erfolgreich 
operierten Falles (1909 und 1910). 

Insbesondere Rovsing gab eine ausführliche Darstellung der Symptoma- 
tologie, die dann in einer Zusammenstellung von Botez (Journ. d‘urolog. 1912) 
auf Grund von 10 ohne Erfolg behandelten bzw. operierten Fällen und der ge- 
samten älteren Literatur erweitert wurde. Seitdem fand ich noch: 

Einen Fall von Mintz (Günsberg, russ. Chirurgen-Kongreß 1913, ref. 
Zbl. f. Chirurgie 1914), der außerdem noch einen Fall erwähnt, aber weder zitiert 
noch beschreibt. 

Einen Fall von Brongersma (Z. f. Urol. 1914). der außer diesem eingehend 
beschriebenen Fall noch eines gleichen, ebenfalls mit Erfolg von ihm operierten 
Falles Erwähnung tut. 

Die Symptome dieser Erkrankung sind im wesentlichen folgende: 

1. Ein Schmerz, der in jedem Falle auftritt, drückend oder ziehend, oft 
anfallsweise und heftig bis zur Ohnmachtsanwandlung, und zwar in einer oder 
beiden Lenden, Flanken, Hypochondrium und im Ober- oder Unterbauch oder 
im ganzen Unterleib, manchmal quer verlaufend von einer Flanke zur anderen, 
in Nabelhöhe oder tiefer. Er ist gewöhnlich intermittierend und durch Anlässe 
hervorgerufen. In manchen Fällen verschwindet er im Liegen, in anderen tritt 
er gerade während der Nachtruhe heftiger auf. Besonders körperliche Arbeit, 
wie das Heben schwerer Lasten, wobei der Oberleib vorn- oder hintenüber gebeugt 
wird. ruft ihn hervor und steigert ihn. In unserem Falle trat er schon bei Drehung 
des Oberkörpers. z. B. beim Türschließen, auf. Dieser Schmerz ist das konstanteste 
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Symptom und reicht in einigen Fällen bis in die Kindheit zurück, auch in unserem 
Falle. | 

2. Verdauungsstörungen, die meist auch vorhanden sind, aber sehr unter- 
schiedlich erscheinen: Sodbrennen, manchmal Erbrechen nach den Mahlzeiten 
oder bei den Schmerzanfällen, dauernde, durch keine Diät zu beeinflussende 
Eßunlust, Verstopfung, Durchfälle. Einzelne dieser Störungen fehlen in manchen 
Fällen. 

3. Nervöse Störungen: Alle Zeichen der Neurasthenie und Hysterie. 

4. Endlich wird manchmal unangenehmes Empfinden der Pulsation in der 
Nabelgegend oder im ganzen Bauch angegeben. 

Dabei kommen die Patienten sehr herab und werden arbeitsunfähig und 
lebensunfroh. 

Alle diese Symptome werden übereinstimmend erklärt durch den gegen- 
seitigen Druck der Niere und ihrer Nachbarschaft aufeinander. So wird infolge 
der Fixation der Pole bei gewissen Bewegungen der Isthmus gedrückt und gezerrt 
und drückt seinerseits wieder auf die zwischen ihm und der Wirbelsäule liegenden 
Gebilde: die großen Gefäße und Bauchnervengeflechte. Aus diesem Druck auf 
die Plexus erklären sich die Verdauungsstörungen und nervösen Erscheinungen, 
während der Druck auf die Aorta die unangenehmen Pulsationen bedingt. In 
einem Falle (Neufville) wurde sogar eine Venenthrombose vom Isthmus ab- 
wärts beobachtet. 

Diese Krankheitserscheinungen wurden nun so gut wie restlos 
in allen bisher operierten Fällen durch eine sehr einfache Ope- 
ration, die Durchtrennung bzw. Resektion des Isthmus der Huf- 
eisenniere, zum Verschwinden gebracht. Die Operation ist aber nur 
einfach, wenn sie zielbewußt unternommen wird, d. h. wenn die Hufeisenniere 
vorher bestimmt oder wenigstens vermutungsweise diagnostiziert wurde, denn 
der Weg zum Isthmus führt in diesen Fällen von vornher mitten durch die Bauch- 
höhle. 

Die Diagnose stützt sich heute noch in erster Linie auf den Palpations- 
befund. Wenn in der Nähe des Nabels quer vor der Wirbelsäule eine mehr oder 
minder breite und dicke, unverschiebliche Resistenz getastet wird, die sich nach einer 
der beiden Seiten in breitere, feste und festsitzende Gebilde fortsetzt; wenn 
diese Fortsetzungen schräg nach außen oben bis zu oder unter die Rippen hinein- 
ziehen, unter denen man bei bimanueller Untersuchung keinen Nierenpol tastet, 
oder wenn man gar die oberen Pole dieser Fortsätze abtasten kann wie in einem 
Falle Israels, dann wird man mit Sicherheit oder größter Wahrscheinlichkeit 
eine Hufeisenniere annehmen dürfen. 

Manchmal ist aber der Isthmus nur halbseitig oder gar nicht zu tasten, dann 
wird das Vorhandensein einer ungewöhnlichen Geschwulst in einer der Oberbauch- 
hälften, die mit ihrem unteren Ende bis an oder nahe an die Wirbelsäule hinzieht, 
den Gedanken an eine solche Anomalie. wachrufen. 

Rovsing hat aus einem solchen Befunde im Zusammenhalt mit den aus 
seinen früheren Fällen bekannten Symptomen in seinem dritten Falle die Diagnose 
mit Sicherheit gestellt. 

Inspektion und Perkussion liefern meist keine brauchbaren Anhalts- 
punkte. In unserem Falle sah man rechts am Nabel eine pulsierende, flache 
Vorwölbung. Die Röntgenuntersuchung soll nach Zondek und Fränkl (Chir. 
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Kongr. 1914) die Diagnose ermöglichen, indem das Bild keine scharf begrenzten 
unteren Pole, dagegen nach oben auseinanderweichende äußere Nierenränder 
bzw. einen, der Wirbelsäule parallelen oder mit ihr einen nach oben offenen, spitzen 
Winkel bildenden Verlauf der Nierenachsen zeigt. Den Isthmus gibt es nicht 
wieder. Außerdem sei auf abnorme Kürze und ungewöhnlichen Verlauf des oberen 
Harnleiteranteiles zu achten. — Kümmel konnte diese Angaben in seinen Fällen 
nicht bestätigen. | 

(Übrigens ist, wie von pathologisch-anatomischer Seite hervorgehoben wurde, die 
Form der Niere nur selten die eines richtigen Hufeisens. Sehr häufig besteht ein langer 
unterer, fast horizontaler Teil, von dem an beiden Enden verschieden lange, oft nur kurze 


Schenkel schräg oder steil ansteigen. Der Krjiimmungsradius ist in der Regel weit größer, 
der Bogen also flacher als er uns in dem Bilde des Hufeisens vorschwebt). 


Die /ystoskopie und der einfache Ureterenkatheterismus sagen gar nichts 
aus, dagegen könnte die Pyelographie mit schattengebenden Kathetern zu brauch- 
baren Ergebnissen führen, wie ich Ihnen nachher an unserer pyelographischen 
Aufnahme zeigen werde. 

Im übrigen kann das Bild an alle möglichen Bauchkrankheiten denken lassen. 
Es ist aber notwendig, daB man überhaupt an Hufeisenniere denkt. 

Dann wird man, wenn keine Gewißheit zu erlangen war, als letztes diagno- 
stisches Hilfsmittel die Probelaparatomie anwenden und so von selbst den für die 
Operation der gesunden Hufeisenniere gegebenen Weg wählen. 

In den 5 bisher operierten Fällen wurde die Diagnose mit Bestimmtheit 
nur einmal (Rovsing) gestellt, im 2. Falle Brongersmas war sie gelegentlich 
einer früheren, abgebrochenen lumbalen Operation gestellt worden. In dem 
Referate über den Fall Mintz fehlen die diesbezüglichen Angaben, desgleichen 
in dem 2. Falle Brongersmas. Vermutungsweise diagnostiziert wurde die 
Hufeisenniere im Falle Martinows (durch Fedorow), und zwar an zweiter 
Stelle nach Pankreasgeschwulst, und in unserem, an erster Stelle vor Pankreas- 
oder retroperitonealer Drüsengeschwulst. Bei uns war es nur Mangel an dies- 
bezüglicher Erfahrung, die uns an der eindeutigen Diagnosestellung verhindert 
hat. Im Falle Brongersmas war die Niere selbst zur Zeit der Aufnahme an 
beiderseitiger Pyelitis erkrankt (was den Anlaß zu dem früheren Eingriff unter 
der Diagnose ‚‚Stein‘‘ gegeben hatte), die erst durch Nierenbeckenspülungen be- 
seitigt wurde. In seinem Falle war der Isthmus ein Bindegewebsband, in den 
übrigen und auch in unserem Falle solides Nierengewebe. 

Was nun die Operation anlangt, so werden, um mit Botez zu sprechen, 
im wesentlichen die zwei verschmolzenen Nieren in zwei getrennte Nieren um- 
gewandelt, indem man den Isthmus einfach durchtrennt oder — wie wir es 
getan — reseziert. Bei einem fibrösen Isthntus ist die Sache einfach und 
bedarf keiner Beschreibung. 

Die Durchtrennung einer parenchymatösen Brücke wird zwei Gefahren be- 
gegnen müssen: der Blutung und der Harnsekretion. Die Mittel dagegen sind 
wohl dieselben wie bei der lumbalen Nephrektomie einer Hufeisennierenhälfte. 
Die Erfahrungen bei dieser Operation lassen theoretisch beide dieser unange- 
nehmen Öperationsfolgen als möglich erscheinen, und sie wären bei der trans- 
peritonealen Operation weit bedenklicher als bei jener. Rovsing empfiehlt 
auch für den Fall, daß man sich in dieser Richtung nicht genug gesichert fühle, 
Tampon und Drain lumbalwärts hinauszuführen. Jedenfalls ist es unheimlich, 
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in dieser Gegend undrainierte Nierenschnittflächen zurückzulassen, und wir haben 
14 Tage lang auf Anzeichen einer Blutung bzw. Harninfiltration gewartet. Es 
geschah aber nichts dergleichen. | 

Die Durchtrennung geschah in keinem Falle in Keilform, wie Albarran 
empfiehlt. — Rovsing quetschte mit einem. Angiotrieb langsam durch, bis 
nur mehr die Kapsel zwischen den Branchen lag, nähte diese dann beiderseits 
fortlaufend und durchtrennte zwischen den beiden Nähten. Es blutete noch an 
einzelnen Stellen, wo er gesondert unterband. 

Martinow durchtrennte zwischen zwei weichen Darmklemmen mit dem 
Messer und stillte die Blutung mit einigen durch Kapsel und Parenchym ge- 
führten Katgutnähten. 

Günsberg (Mintz) verwirft die Durchquetschung als gefährlich und emp- 
fiehlt scharfe Trennung zwischen zwei Klemmen. Die Wundränder seien mit 
Matratzennähten zu übernähen. 

Zur Vermeidung von Harnaustritt sollen die Schnittflächen mit Bauchfell, 
Fett oder dgl. gedeckt werden. (Dazu ist zu bemerken, daß man an dieser Stelle 
schwer derartiges Material beschaffen kann.) 

Unser Verfahren war insofern von den früheren verschieden, als wir uns 
nicht mit der einfachen Durchtrennung der Brücke begnügten, sondern aus ihr 
jenes Stück in der Länge von etwa 214 cm herausschnitten, das gerade über der 
Aorta lag, in der Annahme, daß durch einen einzigen Schnitt doch Nierengewebe 
vor dieser liegen bleiben und auf sie drücken werde. Zu diesem Zwecke führten 
wir beiderseits der Mittellinie in einem Abstande von etwa 5cm je einen doppelten 
Katgutfaden durch die Mitte der Brücke und knüpften ihn nach oben und unten 
gerade so fest zusammen, daß er die Kapsel, nicht durchschnitt; dann führten 
wir mit dem Messer einen Zentimeter medial von diesen Umschnürungsnähten 
einen senkrechten Schnitt durch die Brücke und nahmen das Mittelstück heraus. 
Die Blutung war minimal und wurde durch je drei senkrecht zu den ersten und 
hinter diesen herumgeführte Katgutnähte ganz zum Stehen gebracht. Zur 
Deckung der verhältnismäßig großen Schnittflächen, an die auch wir wegen der 
Gefahr des Harnaustrittes dachten, fehlte uns das Material. Nach Auslassen 
der als Haltefäden benützten ersten Nähte machten wir auch die Beobachtung, 
daß der eine (linke) Stumpf hinter die seitlichen Serosaränder zurückschnellte. 
Der rechte blieb aber stehen, und es wäre bei einfacher Durchtrennung in der 
Mitte oder gar in der links von der Mittellinie gelegenen Grenzfurche zwischen 
beiden Nieren Nierengewebe auf der Aorta liegen geblieben. Heute bin ich aller- 
dings der Überzeugung, daß dies den Erfolg nicht beeinträchtigt hätte, denn der 
Druck nach hinten wird ja nur durch den Zug von beiden Seiten her ausgeübt, 
den die Trennung an sich schon aufhebt. 

Daß eine Harnsekretion nicht auftrat, führe ich einerseits auf den Umstand 
zurück, daß mit den Schnitten kein Kelch getroffen wurde; die Strömung in den 
durchtrennten Kanälchen ist wohl beiderseits nach innen zu den zugehörigen 
Kelchen gerichtet. Andererseits glaube ich auch, der durch meine Naht bewirkten 
vollkommenen Umschnürung einen Anteil daran zusprechen zu dürfen; sowie 
sie die Blutstillung in den von ihr peripher liegenden Teilen bewirkt, preßt sie 
auch die Kanälchen zusammen und stellt sowohl durch Anämisierung ihre se- 
kretorische Tätigkeit ein, als sie auch den Rückfluß von Harn aus dem Innern 
solange verhindert, bis an der Demarkationsstelle durch Granulation und Ver- 
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wachsung ein endgültiger Verschluß hergestellt wird. Wichtig ist zu diesem 
Zweck, daB die Umschnürung nicht zu stark sei, so daß nicht zu früh die inneren 
Scheiben sich ablösen, was sowohl eine Nachblutung, als auch Harnaustritt zur 
Folge haben könnte. Ich habe in diesem Falle unbewußt denselben Gedanken 
verfolgt, wie Küttner bei seiner Methode der Blutstillung an einem zerträmmerten 
Nierenpol, wo er eine zirkuläre, nicht zu starke Abschnürung der Niere oberhalb 
des Trümmerherdes empfahl. 


Ich teile nun in Kürze die Krankengeschichte meines Falles mit: 


J. B. 29jährige Nonne, aufgenommen am 21. IH. 21. In der Familie anscheinend 
Tuberkulose. Patientin selbst hatte als 11 jähriges Kind einen rechtsseitigen inframandi - 
bulären Abszeß. — 

Vor dem 10. Lebensjahre litt sie häufig an „„Magenschmerzen‘‘, die sie vielfach am 
Schulbesuch hinderten; nachher traten diese manchmal schr heftigen Schmerzen in In- 
tervallen von mehreren Wochen, auch Monaten auf, besonders in der Nacht im Liegen. 

1910 traten einmal nach Obstgenuß nachts heftige „Magenschmerzen‘ mit Ohn- 
machtsanfall auf, was sich 3 Wochen später ohne Diätfehler wiederholte. Ähnliche An- 
fälle ereigneten sich 1914 und 1915, gewöhnlich 2 Stunden nach dem Essen, ohne daß 
damit Eßunlust, Sodbrennen, Aufstoßen oder Erbrechen verbunden gewesen wäre. Be- 
sonders fiel der Patientin auf, daß sie Flüssigkeit nur in ganz kleinen Mengen vertrug; 
wenn sie z. B. ein Glas Wasser auf einmal austrank, stellte sich unmittelbar darauf heftige 
Peristaltik und Durchfall ein. 

1917 beim Heben einer schweren Bank bekam sie plötzlich „reißende‘‘ Schmerzen 
in beiden Lenden, die über die Flanke zum Nabel ausstrahlten und mußte dann wegen An- 
dauerns dieser Schmerzen durch 4 Wochen den Oberkörper gebeugt halten; sobald sie 
sich aufrichten wollte, traten die Schmerzen wieder auf. Seitdem kann sie nichts Schweres 
mehr heben, ohne die bewußten ‚„Kreuzschmerzen‘“ zu bekommen. Im Bette konnte sie 
nur auf dem Rücken mit untergeschobenem Kissen liegen. Auch bei Drehung des Ober 
körpers nach rechts, z. B. beim Türschließen, empfand sie einen, von der rechten Lende 
gegen den Nabel zu ziehenden Schmerz. Während einer im November 1920 erworbenen 
Bronchitis empfand sie in beiden Lenden und Flanken beim Husten, Nießen und sonstigen 
Anstrengungen vermehrte Schmerzen, die bis März 1921 andauerten. Außerdem gibt 
Patientin an, daß sie besonders beim Knien ein starkes Pulsieren in der Nabelgegend unan- 
genehm empfand. (Häufige Verstopfung, ein paar Mal Schmerzen beim Stuhlabgang bis 
zur Ohnmacht.) 

Unter dem Verdacht einer pleuralen Affektion wurde sie an die 1. medizinische Ab- 
teilung des Kaiser- Jubiläums-Spitales gewiesen, wo man nichts Wesentliches fand und sie mit 
dem Nebenbefunde: wahrscheinliche Hufeisenniere an meine Abteilung zur Ansicht schickte. 

Bemerkt sei noch, daß in der Eßlust und in der Harnabsonderung und -Entleerung 
niemals Störungen beobachtet wurden. Desgleichen waren die Menses regelmäßig und 
beschwerdefrei. Status praesens: Mittelgroße, mäßig genährte, zarte Frau mit schmalem 
Thorax: außer einer leichten Einziehung der rechten Spitze an der Lunge nichts krank- 
haftes. Herz und Gefäße normal, Blutdruck nach Riva-Rocci 117 mm. 

Abdomen: Im allgemeinen in Brustkorbebene, nur vom Nabel an, einige Quer- 
finger nach rechts, cin wenig vorgewölbt und dort deutlich pulsierend. In dieser Gegend 
tastet man einen halbkugeligen, nach oben und unten scharf abgrenzbaren Tumor, klein- 
faustgroß mit glatter Oberfläche und beträchtlicher Festigkeit; er reicht etwa daumen- 
breit über und zwei Querfinger breit unter die Nabellinie und geht drei Querfinger rechts- 
vom Nabel ohne scharfe Grenze in eine sich ähnlich anfühlende, etwas schmiälere Masse 
über, die, an Breite gleichbleibend, aber tiefer liegend, schräg aufwärts gegen den Rippen- 
bogen zieht und in der Mammillarlinie unter diesem verschwindet. Nach links hin findet 
die Geschwulst eine gleiche Fortsetzung, etwas schmäler und weniger deutlich, aber eben- 
falls sehr gut bis zum Rippenbogen (Maminiillarlinie) zu verfolgen. 

Die aufgelegten Finger fühlen in der Mitte lebhaft die Pulsation der Aorta, verur- 
sachen aber nirgends einen eigentlichen Druckschmerz. Der Tumor ist unverschieblich. 
Getrennte Nierenkonturen sind nicht zu tasten. Im Harn nur einige frische und ältere rote 
Blutkörperchen. 
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Chromozystoskopie: Normale Blase. Indigokarmin erscheint beiderseits zu 
gleicher Zeit, aber rechts tritt die intensive Färbung um zwei Minuten später auf. 

Pyelographie: Schattengebende Katheter (Nr. 5) bis in beide Nierenbecken; kein 
Restharn. Füllung mit 10°,igem Jodkali (rechts 10 cm?, links Rom", Übersichtsbild ohne 
Kompression). Das rechte Nierenbecken liegt in der Höhe des 3. und 4. Lendenwirbels, 
etwa 5 cm seitlich der Mittellinie, das linke, entsprechend dem 2. und 3. Lendenwirbel 
6 cm von der Mittellinie. Kantenstellung beider Becken. Normaler Verlauf der Harnleiter. 
(Demonstration.) 

Diagnose: Hufeisenniere? Pankreas? Retroperitoneale Drüsengeschwulst ? 

Indikation: Probelaparatomie; bei Hufeisenniere Resektion des Mittelstückes. 

Operation: 1. IV. 1921: Medianschnitt über und unter dem Nabel. Hinaufschlagen 
von Netz und Kolon, Dünndarm nach links. ‚Knapp unter dem unteren horizontalen 
Duodenumschenkel liegt retroperitoneal quer über der Wirbelsäule ein 4 cm breites, 2 cm 
dickes, resistentes Gebilde, das nach Längstrennung der Serosa zwischen den Mesenterial- 
gefäßen eine zarte, glatte Kapsel zeigt, durch die bläulichrotes Gewebe schimmert; dieses 
Gebilde setzt sich nach beiden Seiten in die durch die Bauchdecken getasteten Resistenzen 
fort. Es ist kein Zweifel, daß es sich um die Brücke einer Hufeisenniere handelt. Ihre Hinter- 
seite läßt sich leicht mit dem Finger von der Unterlage ablösen. Unmittelbar rechts von 
der ‘Mittellinie läuft hinter der Brücke die Aorta herab. Entsprechend dem linken Rende 
der Wirbelsäule zieht über die Vorderfläche der Brücke cine seichte, lineare Furche herunter, 
die wir als Grenze zwischen rechts und links ansprechen. Rechts grenzt an die Brücke 
der früher getastete halbkugelige Teil der Hufeisenniere, in dessen oberen Rand, nahe der 
Grenze zur Brücke, ein von der Aorta unmittelbar entspringendes, stricknadeldickes 
Gefäß sich einsenkt. Weiter rechts folgt eine Art Einschnürung, dann ein paar deutlich 
unterschiedene (fötale) nußgroße Lappen, hierauf wendet sich das Ganze, nun wieder 
breiter und homogener anzufühlen, ziemlich steil aufwärts ins Hypochondrium hinein. 
Der obere Pol kann nicht abgetastet werden und ist fixiert; auch Becken und Ureter 
werden nicht gefühlt. Nach links hin folgt auf die Brücke ein leichtansteigendes, gleich- 
mäßig breites Stück, dann an dessen unterem Rande eine flache Mulde, diesem, steiler 
ansteigend, ein breiteres Gebilde bis hoch ins Hypochondrium; auch hier Becken und 
Harnleiter nicht zu tasten. Die ganze Hufeisenniere muß weit über 20 cm lang sein. — 
Es werden nun 11 cm links von der Grenzfurche und 315 cm rechts davon je zwei dicke 
Katgutfäden durch die Mitte der Brücke gezogen und oten und unten langsam soweit. 
zugeschnürt, daß sie die Kapsel gerade nicht durchschneiden. Hierauf wird die Brücke 
auf den Finger genommen und je 1 cm innerhalb der seitlichen Nähte ein senkrechter 
Schnitt durch sie geführt, also ein etwa 21, cm breites Stück der Brücke ausgeschnitten. 
Die rechte Schnittfläche blutet fast gar nicht, die linke unbeträchtlich aus kleinen Arte- 
rien. Je drei dünnere Katgutfäden senkrecht zu den ersten Nähten und hinter diesen 
herumgeführt, stillen die Blutung völlig. Beim Loslassen der langen, zuerst gelegten 
Nähte schlüpft die linke Schnittfläche hinter den Serosarand zurück, während die rechte 
am äußern Rand der Aorta stehen bleibt. Diese liegt ganz frei hinter der Serosa. Verschluß 
des Serosaschlitzes und der Bauchwand. 

Heilungsverlauf glatt, fieberlos. Patientin mußte die erste Zeit katheterisiert werden, 
und es trat eine leichte Zystitis auf, die auf Spülungen mit Arg. nitr. wieder verschwand. 
Anfangs einige rote Blutkörperchen und spärliche hyaline und grobgranulierte Zylinder 
im Harn. 

Chromozystoskopie am Tag der Entlassung (22. IV. 21): 

Rechts: nach 12, blau 
„ 14, dunkelblau 
Links: „ 10, hellblau 
„ 14, dunkelblau. 
Ausscheidung beiderseits in langen Intervallen in langem, kräftigem Strahl. 

— (Das resezierte Gewebsstück zeigte die Struktur einer normalen Niere.) 

Nachuntersuchung am 15. IX. 21: Nach der Entlassung hatte Patientin noch 
einige Zeit mäßige Schmerzen in den Flanken und Lenden. — Jetzt nur mehr bei Kälte 
ein schwaches Druckgefühl im Bereich der rechten Niere ‘und etwas vermehrten Harn- 
drang. Alle übrigen Symptome sind vollkommen verschwunden. Die Patientin kann 
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alles essen und trinken, und zwar soviel sie will; sie ist zu jeder Arbeit fähig, schläft aus- 
gezeichnet und ist frohen Mutes. Sie hat 15 kg zugenommen. Der Harn ist vollständig 
klar und normal. Die Bauchdeckennarbe ist noch blaßrosa. Der rechte, untere Nieren- 
pol ist deutlich, 4 cm entfernt von der Mittellinie, in Nabelhöhe zu fühlen; von da zieht 
sich das Gebilde zuerst 6—7 cm breit und hoch, dann 5 cm breit und tiefer liegend unter 
das Hypochondrium hinein. In der Mittellinie sinkt der Finger leicht in die Tiefe unmittel- 
bar auf die Aorta. — Links tastet man die Niere erst in 4 Querfinger Entfernung von der 
Mittellinie als unscharf begrenzte Resistenz von etwa 5 cm Breite, die gegen den Rippen- 
bogen hin immer undeutlicher wird. (Bauchdecken wesentlich dicker als vor der Operation). 

So wie in unserem Falle ist es in allen vorhergehenden gegangen: Ver- 
schwinden aller quälenden Beschwerden, Wiederkehr der vollen Arbeitsfähigkeit 
und Lebenslust. 

In der Epikrise unseres Falles ist festzustellen, daß eben die mangelnde 
Kenntnis und Erfahrung uns gehindert hat, die richtige Diagnose mit Bestimmt- 
heit zu stellen. Die Palpation war in unserem Falle ergebnisreicher als in den 
meisten anderen, da wir den ganzen Bogen beiderseits bis zu den Rippen gut 
abtasten konnten. Befangen in der Vorsicht des Allgemeinchirurgen gegenüber 
Bauchbefunden, hatten wir der Hauptannahme auf alle Fälle’ein paar Eventual- 
diagnosen beigefügt. 

Das Pyelogramm, das uns jetzt durch die auffällige Form der Nierenbecken 
und den merkwürdigen Austritt der Harnleiter als eine Bestätigung für die An- 
nahme einer Anomalie erscheint, hat uns gerade in der Sicherheit der Diagnose 
wankend gemacht, weil wir die unteren Nierenbecken- und auch die oberen Ureter- 
enden viel näher aneinander vermutet hatten. Der vom Röntgeniseur vermerkten 
„Kantenstellung‘‘ der Nierenbecken legten wir nicht das gebührende Gewicht 
bei. Auch das Symptom der mikroskopischen Palpationshämaturie hätte viel- 
leicht mehr Beachtung verdient; allerdings waren die roten Blutkörperchen schon 
von Anfang an da, weil die Patientin schon vor dem Eintritt gründlich ab- 
retastet worden war. 

Die Vermutungsdiagnose „Hufeisenniere‘‘ hatten wir schon von der medi- 
zinischen Abteilung her übernommen. 

Dagegen haben wir den Entschluß, im Falle einer Hufeisenniere den Isthmus 
zu resezieren, ohne Kenntnis der älteren Fälle, ganz aus eigenem gefaßt und 
somit selbständig den riehtigen Weg zur Behandlung des vorliegenden Leidens 
gefunden. 

So rechtfertigt auch unser Fall wieder die Isthmusdurchtrennung an gesunden 
Hufeisennieren, die die geschilderten Symptome machen, in vollstem Maße, und 
es ist zu wünschen, daß meine Mitteilung zur Verallgemeinerung der Kenntnis 
dieser aussichtsreichen Fälle das ihrige heitrage. 

















Bakteriensteine im Nierenbecken. 
Von 
Dr. Ernst Lauda. 


Vortragender demonstriert aus der Prosektur des Krankenhauses Wieden 
(Vorstand Prof. Dr. C. Sternberg) einen Fall von sog. Bakteriensteinen im 
Nierenbecken. Es handelt sich um etwa bohnen- bis kirschgroße, weiß- 
gelbliche oder bräunliche, etwas plattgedrückte, seltener rundliche Gebilde 
von glatter, leicht fazettierter Oberfläche. Ihre Konsistenz ist weich, sie läßt 
sich am ehesten mit der einer gekochten Bohne vergleichen. An der Oberfläche 
der Konkremente läßt sich eine weißliche, mantelartige Schicht ablösen, die in 
ihrer Dicke von der eines feinsten Häutchens bis zu der von ungefähr 1 mm va- 
riiert. Ihr zentraler Inhalt besteht aus einer bräunlichen, teils feinkörnigen, 
teils leicht fädigen, teils eher breiigen Masse und zeigt häufig einen lamellären 
Aufbau. Histologisch bestehen diese Lamellen zum Teil nur aus gramnegativen, 
polymorphen, manchmal segmentierten Stäbchen und spärlichen grampositiven 
Kokken, welche zwischen sich ein sich nach Weigert nicht färbendes, feines, 
netziges Gerüst erkennen lassen, zum Teil aus Bakterien, reichlich degenerierten, 
zelligen Elementen und Kalk. Stellenweise macht es den Eindruck, als wäre das 
Konkrement aus dem Zusammenschluß mehrerer kleinerer hervorgegangen. 
Der Hauptmasse nach bestehen die Konkremente aus Bakterien. 

Vortragender verweist auf fünf in der Literatur beschriebene Fälle ebensolcher 
Steine (Schmorl, Neumann, Jores, Bornemann). Betreffs der Entstehung 
der Steine läßt er die Frage der Zusammengehörigkeit der sog. Fibrin- und Bak- 
teriensteine (Bornemann) offen, schließt sich hinsichtlich ihrer kausalen Ge- 
nese der Anschauung Schmorls an, der sie auf eine Entzündung von Niere und 
Nierenbecken zurückführt, lehnt jedoch dessen Erklärung ihrer formalen Genese 
aus Bakterienhaufen ab. Er glaubt, daß die Konkremente aus Schorfen der 
Nierenbeckenwand oder aus Gerinnselbildungen im Nierenbecken oder dem 
pyonephrotischen Eiter hervorgehen, und erörtert unter Hinweis auf ähnliche 
pathologische Vorkommnisse: in anderen Organen (Myxoglobulose des Wurm- 
fortsatzes, multiple Fettkugeln in Dermoiden usw.) die Möglichkeit der Ent- 
stehung multipler Steine aus einer einheitlichen Masse, dem pyonephritischen 
Fiter. An anderer Stelle soll darauf näher eingegangen werden. 





Die temporäre Insuffizienz des vesikalen - 
Ureterostiums und ihre klinische Bedeutung. 


Von 
Alfred Zinner, Wien. 
Mit 2 Abbildungen. 


Lewin und Goldschmidt haben gezeigt, daß es gelingt, an chlorofor- 
mierten Kaninchen eine rückläufige Bewegung des Blaseninhaltes in die Harn- 
leiter sowohl bei Injektion als bei künstlicher “Retention zu erzeugen, wenn die 
Blase gut kontraktionsfähig und nicht stark ausgedehnt war. 

Sie schlossen daraus auf ähnliche Vorgänge beim Menschen und suchten die 
relative Häufigkeit von Nierenbecken- und Niereninfektionen im Anschluß an 
Eiterungsprozesse der Blase durch Rückfluten infizierten Blaseninhaltes in de 
Ureteren zu erklären, was durch antiperistaltische Wellen oder starken Binnen- 
druck der Blase nach aktiver, auf irgendeine Weise zustande gekommener Öffnung 
des Ureterverschlusses bewerkstelligt werden sollte. 

Lewins und Goldschmidts Versuche wurden von Courtade und Guyon 
und Markus bestätigt. 

Bei diesen Experimenten mußte manches zu kritischem Bedenken Anlaß 
eben. 

Erstens der Umstand, daß die Versuche an narkotisierten Tieren, deren 
Blase noch dazu mit den Fingern gedrückt wurde, also unter ganz abnormen 
Bedingungen vorgenommen wurden. 

Ferner die Tatsache, daß die Versuche beim Kaninchen fast regelmäßig, 
beim Hund nur selten gelangen. So hatten Courtade und Guyon bei 20 von 
32 Kaninchen, aber nur fünfmal bei 32 Hunden Erfolg. Sampson sah bei 
20 Hunden niemals einen Rückfluß. Wislocky und Connor reussierten bei 
10 von 14 Kaninchen, aber bloß bei einem von drei Hunden. Gab es zwischen 
Kaninchen und Hund so große Differenzen, so war der Rückschluß auf den 
Menschen um so weniger statthaft, und manche, wie Joung, leugneten die Mög- 
lichkeit schlechtweg. 

Daß unter pathologischen Bedingungen, tuberkulösen oder narbigen Strik- 
turen oder Entzündungsprozessen, die den Harnleiter in ein starres Rohr um- 
wandeln, Blaseninhalt aufsteigen kann, ist ohne weiteres verständlich. Jeder 
Urolog hat solche Fälle gesehen. 

Es gibt aber einige Beobachtungen in der Literatur, wo der Rückfluß bei 
scheinbar normalem Harnleiter erfolgte. 
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Pozzi verletzte einen Ureter bei Entfernung einer großen intraligamentären 
/,sste. Er nähte beide Enden in die Haut ein, um die entsprechende Niere später 
zu entfernen. Aus beiden Stümpfen kam Harn. 

Modlinsky durchschnitt bei einer Uterusexstirpation einen Ureter. Die 
Patientin starb drei Tage später. In dieser Zeit floB der ganze Harn durch die 
Wunde. Die Autopsie ergab normale Verhältnisse von Blase und Ureteren 
(abgesehen von der Ureterverletzung). 


Ich habe zwei ähnliche Beobachtungen gemacht: 

l. Eine 50jährige Frau wurde an unserer Abteilung (der urologischen Abteilung 
der Wiener allgemeinen Poliklinik) wegen einer rechtsseitigen Ureterscheidenfistel, die 
sich nach Entfernung eines karzinomatös erkrankten Uterus etabliert hatte, operiert. 
Sie hatte eine völlig normale Blase. Beide Harnleitermündungen waren unverändert. 
Der verletzte Harnleiter ließ sich 8 cm weit sondieren. Nach der von mir frühmorgens 
in Narkose vorgenommenen Nephrektomie floß durch 7 Stunden der gesamte Harn 
durch die Ureterscheidenfistel, d. h. durch den distalen Ureterstumpf. Vom Nachmittag 
an blieb die Patientin trocken. Vor der Operation konnte man auch bei stärkster Blasen- 
füllung nichts durch den fistelnden Ureter pressen, 

2. Bei einer 38jährigen Frau wurde eine pyonephrotische Niere in Äthernarkose 
entfernt. Die Zystoskopie hatte eine normale Blase und normal aussehende Uretermün- 
dungen gezeigt. Bei der Operation riß der zarte Harnleiter ab, retrahierte sich und konnte 
nicht ligiert werden. Durch 24 Stunden nach der Operation floß der gesamte Harn durch 
die lumbale Wunde. Von da ab blieb die Kranke trocken. 

In diesen beiden Fällen war es im Anschluß an die Narkose zu einer zeitweiligen 
Verschlußunfähigkeit des Blasenendes des Harnleiters gekommen. Ich bin überzeugt, 
daß dieses Phänomen öfters vorkommt als bis jetzt angenommen wird. 

Anders als in den oben beschriebenen lagen die Verhältnisse in zwei anderen Fällen. 

3. Ein 12 Jahre altes Mädchen wurde mir, schwer krank, hoch fiebernd und ver- 
fallen von der Kinderklinik überwiesen. Die Krankheit hatte vor sechs Wochen mit Dy- 
surie begonnen. Eine Woche später Fieber und Prostration. Der Harn war trüb, diluiert 
und enthielt Eiter und reichlich grampositive Kokken. Zystoskopie: Subakute diffuse 
Zystitis. Beide Uretermündungen erschienen als große, sich nur ganz wenig 
kontrahierende Löcher. Wegen des schweren Allgemeinzustandes wurde von der 
Sondierung der Harnleiter abgesehen. Ich machte die Diagnose: Atonische Dilatation 
beider Ureteren mit konsekutiver Pyelonephritis. Nach 14 Tagen sank die Temperatur 
zur Norm. Der Harn klärte sich. Bei einer neuerlichen Z ystoskopie waren die 
Uretermündungen völlig normal, schlitzförmig. Das Kind starb nach Angabe 
des Hausarztes zwejgJahre später unter den Symptomen einer Schrumpfniere. Der Harn 
blieb bis zum Ende immer klar. 

4. Ein 22jähriges Mädchen hatte seit 6 Wochen Blasenbeschwerden. Der Harn 
war leicht getrübt, die Blasenkapazität etwas vermindert. Bei der Z ystoskopie er- 
echien die rechte Uretermündung als weites Loch, durch das man in das Innere 
des Harnleiters blicken konnte. Die uach Füllung mit Jodkalilösung von Dr. Sgalitzer 
vorgenommene Zystographie zeigte den ganzen rechten Ureter und das nicht erweiterte 
Nierenbecken schön gefüllt (Röntgenbild 1). Nach mehrmaliger Blasenwaschung mit 
schwacher Lapislösung klärte sich der Harn. Acht Tage nach der ersten Unter- 
suchung war die Uretermündung vollkommen normal. Die neuerliche Zy- 
stographie erwies völlige Verschlußfähigkeit des rechten Ureters. Er blieb 
ungefüllt (Röntgenbild 2). 

In diesen beiden Fällen bestand demnach eine temporäre In- 
suffizienz des vesikalen Blasenendes des Harnleiters im Verlauf 
eines Entzündungsprozesses der Blase. 

Es ist klar, daß die Vorbedingung des Rückflusses von Blaseninhalt in den 
Ureter die Öffnung der Harnleitermündung sein muß. Und da ist es verlockend, 
mit Lewin und Goldschmidt anzunehmen, daß eine abnorm heftige Kontrak- 
tion der Blase im Augenblick, wo sich der Ureter unter dem Einfluß des von der 
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logischen Verhältnissen besser angepaßte Tierexperimente eine Entscheidung 
herbeiführen. 

Ich möchte noch ein paar Worte über das zuerst von Israel beschriebene 
seltene Krankheitsbild der atonischen Dilatation der Harnleiter sagen. Zu 
deren Erklärung wurden Nervenschädigungen, angeborene muskuläre Insuffizienz 
der Harnleiter (Bachrach)angenömmen. Nun haben Lewin und Goldschmidt 
bei ihren Versuchen manchmal gesehen, daß im Anschluß an eine besonders 
hochgradige Dilatation des Ureters durch den rückflutenden Blaseninhalt eine 
bleibende Lähmung des Ureters eintrat. Dementsprechend kann man sich vor- 
stellen, daß es manchmal beim Menschen im Verlauf einer Zystitis nach vorher- 
segangener Insuffizienz des vesikalen Ureterostiums im Anschluß an eine be- 
sonders heftige Blasenkontraktion zu einer Überdehnung und bleibenden Läh- 
mung des Harnleiters kommt. 


Zusammenfassung. 


Es kann nach Narkose als auch im Verlauf von Entzün- 
dungsprozessenderHarnblasezueinertemporären Insuffizienz 
des vesikalen Ureterostiums kommen. Das läßt sich durch 
Zystoskopie und Zystographie mit Sicherheit nachweisen. 
Siemaghäufigerstatthaben, als bis jetzt angenommen wird, 
und mag eine der Ursachen der aufsteigenden renalen In- 
fektion sein. 


Diskussion. 

Herr Friedrich Necker-Wien: Ich verfüge über eine Beobachtung temporärer Ureter- 
insuffizienz, die mit der von Dr. Zinner mitgeteilten viel Ähnlichkeit hat. Es handelte 
sich um eine 52jährige Frau, bei der sich nach Wertheimscher Radikaloperation eine 
rechtsseitige Ureterscheidenfistel gebildet hatte. Die Seitenlokalisation wurde wie üblich 
durch .Chromzystoskopie gestellt, die prompte Blauausscheidung links und Leerlaufen 
des Ureters rechts zeigte. Nach der Nephrektomie der rechten Niere, die nur gering- 
gradige intrarenale Pyelektasie und trübe Schwellung des Parenchyms aufwies, während 
der Ureter nicht dilatiert und zartwandig war, entleerte sich durch ca. 48 Stunden die ge- 
samte Harnmenge aus der Scheide, ein beängstigendes Ereignis, das an eine Seitenfehl- 
diagnose denken ließ. Ich konnte mich wiederholt von der Leere der Blase durch Kathe- 
terismus und von dem kontinuierlichen Äbsickern des Harnes aus der Scheidenfistel durch 
Spateleinstellung überzeugen. Wie eingangs erwähnt, war diese Insuffizienz des Ureter- 
endes temporär und schwand nach Einlegen eines Pezzerkatheters. Nicht unwichtig 
scheint mir, daß in diesem Falle die linke Ureterpapille, trotzdem die Fistel erst 6 Wochen 
bestand und die exstirpierte Niere keine auffällige Zeichen aszendierender Infektion bot, 
zystoskopisch deutlich verändert war. Sie war stärker vorgewölbt und ödematös. Ich 
nehme an, daß von der Kommunikationsöffnung zwischen Ureter und Scheide sich ein 
entzündlicher Prozeß längs des peripheren Ureterteiles erstreckte und die Insuffizienz, 
wenn nicht verursacht, so doch begünstigt hat. 

Herr V. Blum-Wien: Das Problem der Insuffizienz des Ureterverschlusses beschäftigt 
mich schon seit vielen Jahren. Ich habe darüber vor einigen Jahren eine Mitteilung in 
der Wiener Gesellschaft der Ärzte gemacht, da ich eine Reihe von 5 Fällen beobachtet 
hatte, in welchen bei einseitiger Nierentuberkulose eine Insuffizienz des Harnleiter- 
verschlusses auf der nichttuberkulösen Seite bestand. Der Nachweis des Rückfließens 
des Harnes bzw. der Blasenfüllungsflüssigkeit läßt sich einerseits aus dem Radiogramm 
der mit Kollargol oder Bromnatrium gefüllten Blase erbringen, andererseits durch das 
Rückströmen von gefärbtem Blaseninhalte aus dem bis ins Nierenbecken vorgeführten 
Ureterkatheter. In den letzten Jahren, namentlich seit unseren zahlreichen Zystoradio- 
skopien, begegneten wir diesem Symptom des refluxus vesicoureteralis in vielen 
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Fällen, ohne daß ich imstande wäre, ein System aufstellen zu können. wonn dieser Re 
flux begründet ist. Daß in Fällen von spinalen Innervationsstörungen der Blase und Niere 
(Tabes, Myelitis) ein solcher Reflux möglich ist, bedarf nicht besonderer Erwähnung; 
daß der zystoskopischen Betrachtung der Harnleitermündungen, ob dieselben klaffend oder 
geschlossen befunden werden, keine Bedeutung in dem Sinne zukommt, daß bei .‚klaf- 
fenden‘‘ Ostien ein Reflux zu erwarten sei, habe ich bereits ausgeführt. In einer im vorigen 
Jahre erschienenen Publikation des amerikanischen Kollegen Kretschmer über die Rönt- 
genuntersuchung der Blase finde ich eine ganze Reihe von Füilen, in denen die Blasen- 
füllungsflüssigkeit durch die Ureteren in die Nierenbecken regurgitierte. Es fiel mir auf 
daß es sich in einem großen Teile seiner Fälle um normale Blasen bei Kindern handle. 
Es bedarf noch ausführlicher Untersuchungen (unter anderem mittels der von uns empfoh- 
' lenen Zystoradioskopie), um dem Rätsel dieser Harnleiterinsuffizienz auf den Grund 
zu kommen. Wir sind gegenwärtig mit dem experimentellen Studium dieser Frage be- 
schäftigt. 


Herr Otto Goetze-Frankfurt: Meine Herren! Die Tatsache des Vorkommens einer 
Insuffizienz des vesikalen Ureterostiums ist lange bekannt. Neu und ungemein interessant 
ist zweifellos die Zinnersche Beobachtung ihres temporären Vorkommens. Ich möchte 
die Gelegenheit benutzen, um folgende Frage aufzuwerfen: Was geschieht, wenn als iso- 
liertes Krankheitsbild primär das vesikale Ureterende insuffizient wird, wenn also innerhalb 
des geschlossenen hydrostatischen Nierenbecken-Ureter-Blasen-Systems die sphinkter- 
und ventilartige Grenze zwischen Blase und Niere geöffnet wird. Es ist klar, daß normal 
nur dann Urin in die Blase treten kann, wenn der Druck im Ureter größer wird als der 
Blasendruck. Es besteht nun ein auffallendes Mißverhältnis zwischen der Stärke der 
Blasenmuskulatur und der des Ureters und gar des Nierenbeckens, das nur deshalb nicht 
gefährlich für die Niere wird, weil sie meistens durch das vesikale Ureterenostium gegen 
die Fortpflanzung des Blasendruckes bis ins Nierenbecken geschützt ist. Es sammelt 
eich nun langsam Urin im Nierenbecken und im Ureter an. Diese Flüssigkeit erhält durch 
die fortschreitende Sekretion schon einen gewissen Druckwert, welcher alsdann von Zeit 
zu Zeit durch eine peristaltische Kontraktion bis über den Blasendruck erhöht wird. Da- 
bei ist vielleicht die allgemeine Drucksteigerung in Ureter und Nierenbecken für die Aus- 
treibung in die Blase wichtiger als eine wirklich durchschnürende und gegen die Niere 
„abstützende‘“ Ringwellenbildung. Eine solche periodische, kurz vorübergehende Druck- 
steigerung in Ureter und Nierenbecken auf die Höhe des Blasendruckes wird vertragen, 
denn das ist ja etwas physiologisches,. 

Es ist jedoch a priori fraglich, ob das Nierenbeoken, in das sich m. E. ein stärkerer 
Ureterenbinnendruck stets fortpflanzt, den normalen Blasendruck ohne Dilatation aus- 
halten kann, wenn er dauernd in ihm herrscht. Ich verfüge über einen seltenen Fall von 
primärer Ureterostien-Insuffizienz, der fast wie ein Experiment Antwort auf diese Frage 
zu geben scheint. 

Es handelt sich um ein junges Mädchen, welches, wie sie angab, zu Abtreibungs- 
zwecken sich eine Lösung von 1 Pfund Soda und 1 Did. Salz in 1, Liter Essig von einem 
cand. med. in die Blase füllen ließ. Der gewünschte Erfolg blieb gänzlich aus, dagegen 
bekam sie eine schwere gangränöse Zystitis mit vielen Blasensteinen. — Diese Steine wurden 
durch die erweiterte Harnröhre extrahiert. Als sie zu uns kam, bestand eine hochgradige 
Inkontinenz wegen Zerstörung des Sphinkter urethrae und eine narbige Balkenblase; 
die strahligen Narben waren am schlimmsten in der Gegend des Trigonums und hatten 
hier die beiden Ureterenostien zu weit klaffenden, schwarzen Kratern aufgerissen, - Es 
bestand bei normalem oder geringerem Blasendruck ein Restharn von rund 60 cm?. Wenn 

.man diese schlaffe Schlotterblase nach völliger Entleerung mit 200 em? Bromnatrium- 
lösung füllte, so liefen diese fast vollständig bis in die Nierenbecken. Eine Röntgenüber- 
sicht zeigte einen kleinen Rest in der Blase und beide Nierenbecken beträchtlich dilatiert; 
jedes Becken faßte ca. 100 em? und wies bei genauen Messungen stets den gleichen Druck 
auf wie die Blase. 

Aus diesem Krankheitsverlauf scheint mir hervorzugehen, daß ein normaler oder 
doch nicht wesentlich gesteigerter Blasendruck schon imstande ist, eine starke Dilatation 
des Nierenbeckens zu erzeugen, wofern er sich nur dauernd (nämlich infolge von Insuffi- 
zienz des Ureterostiums) bis in dieses Becken fortzupflanzen in der Lage ist. Erneut läßt 
sich hieraus die klinische Bedeutung des Ureterenostiums erkennen, und ich bin überzeugt, 
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daß der hier geschilderte Mechanismus auch bei anderen Krankheitszuständen nicht selten 
beteiligt: ist; ich erinnere nur an die „absteigende Dilatation von Nierenbecken und 
Ureter bei Prostatahypertrophie. 


Herr Fr. Voelcker-Halle: Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß gesunde Ureter- 
ostien einen ziemlich weitgehenden Schutz gegen das Übergreifen von Infektionen der 
Blase auf Ureteren und Nierenbecken gewähren, wir müßten sonst das Auftreten von 
Pyelitiden und Zystitiden viel häufiger beobachten, als es tatsächlich der Fall ist. 

Durch welche Umstände das Offenstehen der Ureteröstien herbeigeführt wird, ist 
nicht ganz klar. In manchen Fällen gewinnt man den Eindruck, daß Blasenkatarrhe der 
Säuglingszeit die Ursache sind. Wenn die Ureterostien erst einmal klaffen, so kann es 
keinem Zweifel unterliegen, daß bei dem Urinieren der Urin aus der Blase nicht nur zu 
der Harnröhre heraus-, sondern auch in die Ureteren zurückgepreßt wird: Die 
Patienten urinieren in ihre eigenen Ureteren- und Nierenbecken hinein. Voelcker konnte 
das in einiger Fällen sehr überzeugend auf folgende Weise feststellen: Die Blase des Pa- 
tienten wurde auf dem Röntgentisch mit Kollargollösung gefüllt und dann der Patient 
aufgefordert, Urin zu lassen, während der Arzt durch Fingerdruck die Harnröhre vorüber- 
gehend verschloß. Durch eine gleichzeitig ausgeführte Röntgenaufnahme konnte man 
sich überzeugen, daß die Kollargollösung bis in das Nierenbecken hinaufgepreßt worden 
war, so daß ein tadelloses Pyelogramm entstand. 


Herr L. Casper-Berlin: Es ist ohne weiteres zuzugeben, daß unter gewissen patho- 
logischen Verhältnissen, wenn z. B. die Ureteren infolge starrgewordener Wände klaffen, 
ein Rückfluß des Blaseninhaltes nach dem Ureter stattfindet. Daß das aber unter nor- 
malen Bedingungen geschieht, ist nach allem, was die tägliche Erfahrung lehrt, nicht an- 
zunehmen. Müßten wir doch sonst viel öfter die Zystitiden durch Pyelitiden kompliziert 
finden als es tatsächlich geschieht. Ich meine deshalb, daß normaler Weise der Harn der 
Blase nicht in die Ureteren zurückfließt. 


Herr Osw. Schwarz-Wien: Ich möchte nur daran erinnern, daß sich der Druck der 
ruhenden Blase ganz beträchtlich von dem der kontrahierten unterscheidet, so daß man 
bei einem Vergleich des Blasen- mit dem Ureterendruck nicht von einem Blasendruck 
schlechtweg sprechen kann. 


Herr Eduard Pflaumer-Erlangen: 1. Für das Zustandekommen einer aufsteigenden 
Infektion ist es m. E. von Wichtigkeit, ob der Ureter, wie allgemein angenommen wird, 
analog dem Ösophagus normalerweise während der Kontraktionspause leer ist oder ob 
Nierenbecken und Ureter immer mehr oder weniger gefüllt sind, die Kontraktionswelle 
also einen Teil des Ureterinhaltes auspreßt, der sofort — ung nicht erst bei der nächsten 
Kontraktion — wieder vom Nierenbecken aus ersetzt wird. Der Ureter kleiner Hunde ist 
so dünn, daß Indigokarminurin schwarz durchschimmert; am freigelegten Ureter solcher 
Tiere hatte ich nun den Eindruck, daß der Ureter vor und hinter dem weißen peristaltische n 
Kontraktionsring dunklen Urin enthält, daß der Harnleiter also im selben Maße, wie Urin 
durch die Kontraktion ausgepreßt wird, sich vom Nierenbecken her wieder mit Urin füllt. 

2. Nach Hermann beträgt der im Ureter gemessene maximale Druck 60 mm 
Quecksilber; übersteigt der in der Blase herrschende Druck also dieses Maß, so muß er, 
wenn die Konfiguration der Uretermündung es zuläßt, den Blaseninhalt in den Ureter 
treiben. | 

Herr Karl Lion-Wien: Daß der Druck im Ureter den in der Blase übertrifft, beweis 
uns die zystische Erweiterung des vesikalen Ureterendes. Sonst könnte es nie zu einer 
kugeligen Vorwölbung des Ureterostiums kommen. Ein Überwiegen des Blasendruckes 
würde eine Füllung des Ballons unmöglich machen. 


Herr Stutzin-Berlin: Ich habe zu anderen Zwecken an Leichen zahlreiche Versuche 
über die Sprengbarkeit der Harnblase ausgeführt. Nach Unterbindung der Urethra füllte 
ich die Blase vom Ureter aus. Trotz stärkster Füllung, die die Blase zum Platzen brachte, 
ist in der Blase bei der Leiche niemals Blasenflüssigkeit in den anderen Ureter aufgestiegen 
Ich bin daher geneigt, anzunehmen, daß das Aufsteigen von Blaseninhalt nierenwärts 
bei normalen Blasen bzw. Ureteren nur ausnahmsweise vorkommen dürfte. 


Herr Alfred Zinner-Wien: Schlußwort: Was das Verhältnis von Druck in der Blase 
und im Ureter anlangt, darüber geben Versuche von Albarran und Guyon Aufschluß, 
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Sie sahen, wenn sie bei Kaninchen oder Hunden durch Ligatur des Penis eine Retention 
erzeugten, eher eine Blasenruptur entstehen, als daß Blaseninhalt in den Ureter eingetreten 
wäre. Ich teile demgemäß die Ansicht Herrn Caspers, daß das Rückfluten des Blasen- 
inhaltes kein allzu häufiges Phänomen ist. Wir könnten ja sonst niemals die Heilung 
einer Nierentuberkulose erzielen, bei der ja die Blasentuberkulose die Operation meist 
viele Monate zu überdauern pflegt. Daß es aber zu einer vorübergehenden Insuffizienz 
des vesikalen Ureterostiums kommen kann, unterliegt keinem Zweifel. Und darauf wollte 
ich Ihre Aufmerksamkeit lenken. (Zur Zeit meines Vortrages war mir die von Herrn Blum 
erwähnte Arbeit Kretschmers (Chicago) nicht zugänglich. Seitdem wurde sie mir zu- 
gesendet. Ich entnehme derselben, daß die 3 Kinder, die trotz normaler Blase bei der 
Zystographie eine Füllung eines Ureters zeigten, während der Untersuchung mit 
Äthers narkotisiert waren. Anmerkung während der Korrektur.) 


Perinephritis. 
Von 
Dr. Robert Lichtenstern, Wien. 


Uhronisch entzündliche Prozesse der fibrösen Kapsel der Niere können Er- 
scheinungen hervorrufen, deren Deutung nicht immer eine leichte ist. Eine Gruppe 
der Nephritiden ist wohl bekannt, deren prägnanteste Symptome der Schmerz 
die geringfügigen Veränderungen im Harne und häufig die Einseitigkeit der 
Erkrankung sind. Casper, Israel, Rovsing, Pousson, Zondek und andere 
haben über solche Formen berichtet, die unter dem Namen Nephritis chronica 
dolorosa oder N\ephritis colica bekannt sind. Casper beschrieb eine K.olikne- 
' phritis, die unter dem Bilde echter Nierenkoliken verläuft mit normalem Harn- 
befund im Anfall und in der anfallfreien Zeit, ausnahmsweise fand man geringe 
Spuren von Eiweiß und vereinzelte Zylinder. Als Ursache der heftigen Schmer- 
zen nahm Casper ein plötzlich entstehendes Ödem der Niere mit Einklemmung 
dieser in die Kapsel an, einen Zustand, wie ihn ähnlich auch Harrison als 
 Glaucom der Niere beschrieben hat. Pousson berichtet über Formen schmerz- 
hafter Nephritis, bei denen die Kapsel stark verdickt und sklerosiert war, die 
Niere in ihrer Expansionsfähigkeit behinderte, durch kongestive Nachschübe 
im Nierenparenchym kam es zu Einklemmungserscheinungen und dadurch zum 
Schmerzanfall. Die Nierenkapsel verursacht bei der schmerzhaften Nieren- 
entzündung durch Raumbeengung des erkrankten Nierenparenchyms den Schmerz, 
jeder Nachschub, jede kongestive Veränderung der Niere selbst kann einen An- 
fall auslösen. Außer diesen Formen gibt es Krankheitsbilder, die unter keine 
dieser Gruppen leicht eingereiht werden können, bei denen die Erscheinungen 
seitens der Niere so geringfügige sind oder überhaupt dauernd fehlen, daß daran 
gedacht werden muß, die Veränderung der Kapsel selbst ursächlich und ver- 
anlassend mit den Beschwerden in Zusammenhang zu bringen. 

Ich hatte seit längerer Zeit Gelegenheit, mich mit dieser Frage zu befassen und 
konnte an Hand eines ‚reichhaltigen Materials, dasich im Krankenhause der Wiener 
Kaufmannschaft beobachtet und operiert habe. — ich verfüge derzeit über 
24 Fälle — bestätigen, daß chronisch entzündliche Veränderungen der Nieren- 
kapsel vorkommen, die heftige Beschwerden verursachen, die durch Entfernung 
der erkrankten Nierenkapsel restlos zu beheben sind. Das beobachtete Material, 
das auf 9 Jahre zurückreicht, ergab für diese Frage interessante Aufklärungen: 
ep handelt sich um 9 Männer und 15 Frauen. 3 Fälle reichen auf 9 Jahre zurück, 
4auf 8, 2auf7, 1 auf 6, 1 auf 5, 1 auf 4. 1 auf 3, 1 auf 2, 5auf Jahr und 5 auf 
13 Jahr. Das Durchschnittsalter der Kranken lag zwischen dem 20. und 30. Le- 
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bensjahr. Bei 7 Fällen konnte histologisch eine Beteiligung der Nieren fest- 
gestellt werden; es fanden sich in exzidierten Nierenpartikelchen an einzelnen 
Stellen chronisch entzündliche Veränderungen. Bei 17 Fällen war die Niere 
nicht nur — wie später ausgeführt werden wird — funktionell vollkommen 
intakt, auch die histologischen Untersuchungen exzidierter Partikelchen Sean 
normale Verhältnisse. 

Bei der Suche nach einem ursächlichen Moment für die Kapselerkrankung 
war es aufgefallen, daB bei den meisten dieser Kranken anamnestisch entzünd- 
liche Prozesse der Rachenhöhle und insbesondere der Tonsillen festzustellen 
waren, deren Auftreten sich zwanglos mit dem Beginn der Nierenschmerzen 
in Verbindung bringen ließ. Man konnte annehmen, daß es auf embolischem 
Wege zur Bildung eines kleinen Rindenherdes in der Niere gekommen war, der 
bei geringer Virulenz der Infektion nicht zur Einschmelzung und Entwicklung 
eines Abszesses führte, sondern in der Niere zur Ausheilung kam, dagegen in 
der Nierenkapsel Anlaß zu chronisch entzündlichen Prozessen gab. Weitere 
Untersuchungen, die dahingingen, diejenigen Stellen, an denen die Kapsel an 
die Niere besonders adherent war, histologisch zu untersuchen, zeigten fast durch- 
wegs ein normales Verhalten des Nierengewebes und chronisch entzündliche 
Veränderungen in der Kapsel selbst. Aus diesen Befunden konnte man, gestützt 
auf die auch klinisch feststellbare normale Funktion der Niere annehmen, daß 
der Prozeß in der Nierenrinde ausgeheilt war, in der fibrösen Kapsel, ähnlich 
wie in einer chronisch entzündeten, bindegewebigen Narbe bestehen blieb und 
durch dauernde Behinderung der Niere den Schmerz verursachte. Die Vermutung, 
ein Rindenherd in der Niere sei das veranlassende Moment der Kapselerkrankung, 
machte die Beobachtung zweier Fälle wahrscheinlich, bei denen es bei der Ope- 
ration gelang, nach Lösung der verdickten und adherenten Kapsel, an einer Stelle 
einen kleinen, kaum erbsengroßen Rindenabszeß festzustellen. 

Die histologische Untersuchung der Nierenkapsel zeigte bei dem ganzen 
Material vor allem eine Diekenzunahme auf das Vier- und Fünffache, eine beträcht- 
liche Vermehrung des fibrilären Bindegewebes und zahlreiche Rundzelleninfiltrate. 
Charakteristisch für alle beobachteten Fälle war der Schmerz, die Einseitigkeit 
des Prozesses un dder normale Harnbefund. Der Schmerz selbst bestand in der 
Mehrzahl der Fälle in einem dauernden dumpfen, unangenehmen Gefühl in der 
Nierengegend, das durch Bewegung beim Bücken oder durch die Palpation 
verstärkt werden konnte. Eine zweite Form hatte den Charakter der Nieren- 
kolik, doch waren die Schmerzen bei diesen Fällen nicht so enorme wie bei 
der Steinkolik. | 

Die Schmerzempfindung in der Niere war eine so lästige, daß die Kranken 
dauernd in ihrem Berufe gehindert waren. Die häufigen Harnuntersuchungen 
während des Schmerzes und in der schmerzfreien Zeit zeigten bis auf minimale 
Spuren von Eiweiß in wenigen Fällen immer ein normales Verhalten, auch die 
Funktionsprüfung der Nieren, die sowohl durch Feststellung der Gresamtfunktion 
mittels des Diluierungs- und Konzentrationsversuches, der Reststickstoffbestim- 
mung wie auch Ureterenkatheterismus und Funktionsprüfung mit Farbstofflösung, 
ergaben niemals einen Ausfall der kranken Niere gegenüber der gesunden Seite. 
Differentialdiagnostisch kamen die verschiedenen Formen der schmerzhaften 
Nephritis, der Nephrolithiasis, wie Dehnungen des Nierenbeckens von intermit- 
tierendem Charakter, in Frage. Durch die früher erwähnten Untersuchungen. 
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durch die anamnestischen Erhebungen und vor allem durch den charakteristi- 
schen Palpationsschmerz ließ sich in den meisten Fällen vermutungsweise die 
richtige Diagnose stellen. 

Die Versuche, auf konservativem Wege die Beschwerden dauernd zu be- 
seitigen, sind immer mißlungen. Solange die Kranken im Bett gehalten und 
lokale Wärme verwendet wurde, waren die Schmerzen gebessert, von dem Mo- 
mente, wo sie die normale Arbeit wieder aufnahmen, traten die Beschwerden 
wieder auf. Da die Mehrzahl der Kranken der arbeitenden Klasse angehörte 
und in ihrem Berufe außerordentlich gehindert war, mußte eine radikale Beseiti- 
gung der Beschwerden versucht werden. Wenn auch durch tierexperimentelle 
Untersuchungen und Beobachtungen erwiesen ist, daß nach der Entfernung der 
fibrösen Kapsel es zur Bildung einer neuen Kapsel kommt, so haben die kli- 
nischen Beobachtungen doch gezeigt, daß die Dekapsulation Beschwerdefreiheit 
und in allen Fällen vollkommene Rezidivfreiheit mit sich brachte. Man kann 
annehmen, daß nur die chronisch entzündete, pathologisch veränderte. Kapsel 
schmerzauslösend wirkte, die neugebildete, aus normalem Bindegewebe bestehende 
Kapsel behindert die Niere in ihrer Ausdehnungsmöglichkeit nicht und ver- 
ursacht deshalb keine Beschwerden. 

Die Operation ist eine sehr einfache und wurde in den meisten Fällen in 
Lokalanästhesie mit reinem Novokain ausgefühft. Der Bauchdeckenschnitt 
wird sehr kurz angelegt, die Niere in Situ belassen, die Kapsel gespalten, stumpf 
von der Niere gelöst und an Hilus resiziert. Der Eingriff ist in wenigen Minuten 
durchführbar, die Erfolge bei den zur Beobachtung gekommenen Kranken waren 
außerordentlich befriedigende. Bei allen 24 Fällen kam es zum Sistieren sämt- 
licher Beschwerden und zur dauernden Schmerzfreiheit. 

Nach unseren bisherigen Erfahrungen erscheint die Annahme berechtigt, 
chronisch entzündliche, auf die Nierenkapsel beschränkte Prozesse ursächlich 
mit einem embolisch entstandenen Rindenherd der Niere in Zusammenhang 
zu bringen. Die durch die entzündete und verdeckte Nierenkapsel bedingten 
Beschwerden sind durch Entfernung dieser restlos zu beheben. 


Diskussion. 


Herr Friedrich Necker-Wien: Die Dekapsulationsserie Dr. Lichtensterns bringt 
auch keine Klarheit in ein Kapitel, das sich durch vollständige Verwirrung der Sympto- 
matologie, der Pathologie, der Nomenklatur und naturgemäß auch der Therapie auszeich - 
net. Um zunächst die therapeutische Seite des Themas zu streifen, haben wir hier eine 
Reihe von Fällen, bei welchen die Dekapsulation als sicher heilend hingestellt und die 
Ursache der Beschwerden in einer Erkrankung der Nierenkapsel gesucht wird, während 
ein anderer Autor (Heyman) in jüngster Zeit eine ganz neue, einseitige „degenerative 
Nephrose“ als Ursache der sog. idiopathischen renalen Neuralgien beschreibt, die Dekap- 
sulation als nutzlos verwirft und die Nephrotomie als „geradezu souveränes Heilmittel“ 
anpreist, und Papin wieder bei eben denselben Zuständen, die ja eine klinische Differen- 
zierung derzeit nicht gestatten, weil außer den subjektiven Schmerzangaben keinerlei 
objektiver Befund erhebbar ist, sowohl von der Dekapsulation wie der Nephrotomie ent- 
täuscht, zu einem neuesten Operationsverfahren, der „Enervation‘' der Niere, greift (die 
ich Angiolyse nennen würde), bei dem unter sorgsamster Präparation des Gefäßstieles 
die diesen folgenden, als solche angeblich erkennbaren Nervenfasern einzeln aufgesucht 
und durchtrennt werden. Daß bei dieser letzteren Operation gleichzeitig dekapsuliert 
und die Nephropexie ausgeführt wird, erschwert die Kritik dieser Heilversuche noch 
mehr. 
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Was nun die sehr zu Unrecht wenig beachteten Kapselerkrankungen der Niere 
anbelangt, so fehlt jene Klarheit in der Nomenklatur ohne die eine erfolgreiche weitere 
Bearbeitung dieses Kapitels und eine Verwertung der fremden Beobachtungen urtmög- 
lich ist. Unsere Nomenklatur, die dem Bedürfnis nach pathologischen Bezeichnungen 
für drei verschiedene Nierenhüllen Rechnung tragen muß, und zwar der Capsula fibrosa 
sive propria renis, der Capsula adiposa und der Massa lipomatosa Geroti bzw. dem, 
retroperitonealen Raum, stammt von Israel, welcher mit „Perinephritis‘“ die entzünd- 
liche Veränderung der fibrösen Kapsel, mit „Paranephritis‘ die des retroperitonealen 
Raumes benannte und für die häufigen Erkrankungen der Capsula adiposa renis die 
sprachlich gute Bezeichnung ‚„Epinephritis‘‘ schuf. Diese letztere konnte sich aber niemals 
einbürgern und wenn auch das vielgelesene Lehrbuch Caspers die Nomenklatur Israels 
beibehält, spricht man z. B. allgemein von perinephritischem Abszeß als Abszeß der Fett 
kapsel und bezeichnet ebenso als Perinephritis die Veränderung der Capsula fibrosa. Ich 
würde daher vorschlagen, den bereits eingebürgerten Namen Perinephritis für die Fett- 
kapselerkrankung zu belassen und die so glücklich gewählte Benennung Epinephritis 
auf die erst genau zu studierenden und wichtigen Veränderungen der Capsula fibrosa 
renis zu übertragen. Bei den von mir wegen Schmerzanfällen unklarer Genese bloß- 
gelegten Nieren fand ich entweder keinerlei pathologische Veränderungen der Nieren- 
hüllen oder solche sowohl an der Capsula fibrösa wie an der adiposa, mithin Epinephritis 
und Perinephritis, am häufigsten sehnige, weißliche, bisweilen die Niere einschnürende 
Verdickungen der Capsula fibrosa bei gleichzeitiger intensiver Verwachsung der Außen- 
schichten (Capsula adiposa) mit der Umgebung, besonders dem Peritoneum: also Epi- 
nephritis cicatrisans cum perinephritide adhaesiva. Diese Adhäsionen mit dem Peri- 
toneum müssen als Ursache der ‘Schmerzen im Auge behalten werden. 


Herr H. Rubritius-Wien: Wir dürfen da nicht zwei Dinge in einen Topf werfen. 
Erstens einmal die Schmerzen, welche im Verlaufe einer chronischen Glomerulonephritis 
auftreten und solche, wie sie von Kapselveränderungen herrühren, von denen Herr Lichten- 
stern gesprochen hat. Für beide Affektionen hat sich die Dekapsulation als erfolg- 
reiche Operstion erwiesen. Bei der chronischen Nephritis müssen wir annehmen, daß 
Stauungen des Parenchyms und Einengung desselben in eine straffe Kapsel die Schmerzen 
verursachen und aus diesem Grunde ist es leicht einzusehen, warum die Dekapsulation 
in solchen Fällen Erfolg bringt. j 

Herr v. Lichtenberg-Berlin weist auf die Pneumoradiographie des Nierenlagers nach 
Rosenstein hin, durch welche Methode perinephritische Veränderungen am Röntgen- 
bild sich charakteristisch durch unscharfe Nierenstrukturen darstellen. 


Verhandlungen 


der 


deutschen Gesellschaft für Urologie. 


V. Kongreß in Wien 
29. September bis 1. Oktober 1921. 


2. Tag. 
Vormittags 9 Uhr. 


Topographie der Beckenorgane. 


Von 
Prof. Julius Tandler, Wien. 


Meine Herren! Der ehrenden Aufforderung, an dieser Stelle und bei dieser 
Gelegenheit über die Topographie der Blase zu sprechen, bin ich gerne nach- 
gekommen, wenn ich auch gleich einleitend betonen muß, daß es mir schwierig 
erscheint, einer Gemeinschaft von Fachmännern auf diesem Gebiete etwas Neues 
oder wenigstens der Majorität nicht genügend Bekanntes zu sagen. Sie werden 
es daher begreiflich finden, wenn ich auf die landläufige Beschreibung der Blasen- 
topographie verzichte, nicht neuerdings angebe, wo nach allgemeinen Erfahrungen 
der Blasengrund im Becken gelegen ist, wieweit die Blasenmündung durchschnitt- 
lich von der Symphyse entfernt ist, in welcher Ebene sie liegt, sondern all das 
als bekannt voraussetze. Sie werden auch begreifen, daß ich nicht auf die Topo- 
graphie des muskulären Beckenbodens im Verhalten zu bestimmten Anteilen 
des Urogenitalsystems eingehe, auch nicht auf das Verhältnis zwischen Blase 
und Peritonaeum, sondern mich einem Kapital der topographischen Anatomie 
zuwende, welches, wenn auch vielfach durchforscht, bis zum heutigen Tage 
keiner einheitlichen Auffassung teilhaftig wurde. Es ist dies umsomehr zu ver- 
stehen, als das hier. zu Besprechende mit der operativen Behandlung der Becken- 
organe in einem engen und wichtigen Zusammenhang steht. Ich möchte daher 
unter Vernachlässigung aller übrigen topographischen Angaben über das Becken- 
bindegewebe sprechen und eine Reihe von Präparaten demonstrieren, welche 
das von mir Gesagte beweisen sollen. Die Kürze der Zeit drängt zu einer mehr 
skizzenhaften Darstellung. | 

Daß das Beckenbindegewebe für die Pathogenese bestimmter Krankheits- 
erscheinungen, für die Ausbreitung und für die Richtung von Infiltrationen, 
Entzündungen, schließlich Einschmelzungen im Becken von ausschlaggebender 
Bedeutung ist, brauche ich in diesem Kreise nicht besonders hervorzuheben. 
Es waren gerade praktische Gesichtspunkte, welche die verschiedenen Forscher be- 
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wogen haben, die gesetzmäßigen Unterlagen dieser Verhältnisse sowie das or- 
ganische Substrat für bestimmte fixatorische Einflüsse des Bindegewebes durch 
'Zergliederung desselben zu suchen. Überall dort aber, wo das Bindegewebe 
nicht als absolut straffer, gegen die Nachbarschaft wohl abgegrenzter Bestand 
existiert, ist der Willkür und der Geschicklichkeit des Präparanten Tor und Tür 
geöffnet. Diese Tatsache erklärt es, daß die Auffassung über die einzelnen Binde- 
gewebsanteile des Beckens so verschiedenartig ist, erklärt auch die mannigfaltige 
Namengebung der einzelnen, vielfach identischen Gebilde, ein Umstand, der die’ 
Kompliziertheit in der Schilderung noch über jene des Tatbestandes erhebt. 

Wenn wir an die Beschreibung des gesamten Beckenbindegewebsbestandes 
gehen, so ist zunächst hervorzuheben, daß ein Anteil desselben als prinzipiell 
verschieden sofort abzutrennen ist. Das sind die Faszien der Beckenboden- 
Muskulatur. Ich will gleich hier betonen, daß der Ausdruck Faszie beschränkt 
bleiben muB auf jene Gebilde, welche Muskelhüllen, also Faszien im engeren 
Sinne des Wortes darstellen, Durch den Wortmißbrauch ‚‚Faszie‘“ für andere mit 
der Muskulatur nicht organisch und funktionell zusammenhängende Gebilde 
wurde das Verständnis für den komplizierten Aufbau des Bindegewebsapparates 
nur erschwert. Eine Faszie gehört zu einem Muskel; hat eine von der Muskel- 
tätigkeit nicht abtrennbare Funktion und ist also nicht nur organisch, sondern 
auch funktionell mit diesem vereint. Ich will daher hier gleich hervorheben, 
daß an der kranialen Seite des Diaphragma pelvis (Musculus levator ani) 
sich eine Faszie befindet, Fascia pelvina genannt, welche als Basis des gesamten 
Bindegewebsbestandes dient, genau so, wie die gesamten Beckeneingeweide 
schließlich und endlich vom Beckendiaphragma getragen werden. Zwischen der 
Faszia des Levator ani und dem Peritonaeum befindet sich nun das Becken- 
bindegewebe als ein mächtiger, vielfach gegliederter und daher komplizierter 
Aufbau von lockerer und fester gewebtem Bindegewebe, ohne daß die einzelnen 
Teile dieses Bestandes voneinander organisch getrennt wären. Die Präparation 
dieses Bindegewebes: schafft Artefakte, welche dann als wohlbeschriebene 
anatomische Gebilde benannt werden. Hierzu kommt noch, daß für viele dieser 
Gebilde der Name Ligament verwendet wird, ohne daß es sich um ein Bard 
im klaren Sinne des Wortes handeln würde. Wir können in den komplizierte" 
Aufbau des Beckenbindegewebsbestandes nur dann einen Einblick erhalten: 
wenn wir uns seine Fentwicklungsgese hichte und seine funktionelle Beanspruchung 
vor Augen führen. Entwicklungsgeschichtlich ist das Beckenbindegewebe ein , 
Teil jenes wenig differenzierten Bindegewebsbestandes am kaudalen Ende des 
Embryos, innerhalb dessen sich die einzelnen Organe des Urogenitalapparates ` 
entwickeln und sich gegeneinander verschieben, um ihre endgültige Lage zu 
erreichen. Es wachsen also gleichsam die einzelnen Organe bei ihrer Vergrößerung 
in diesen Bindegewebsbestand hinein und nehmen ihn stellenweise bei ihren 
Wanderungen mit. Wir wollen dieses embryonale, wenig differenzierte, später 
weit ausgebreitete und durch die verschiedenartige Beanspruchung weitgehend 
differenzierte Bindegewebslager als Tela urogenitalis bezeichnen. Sie folgt 
beispielsweise den aszendierenden Nieren und bildet hier die bindegewebige 
Einlagerungsstätte der Niere, teils mit Fett durchsetzt, Capsula adiposa. 
teils fettlos und dichter gewebt, Fascia renalis anterior und posterior. 
Sie folgt den Ureteren beckenwärts, folgt den Vasa spermatica, folgt den deszen- 
dierenden Hoden als Tunica vaginalis communis, überkleidet als Septum 
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Cloqueti den Schenkelkanal, folgt als Verdichtungszone, Delbetsche Faszie, 
der vorderen Blasenwand bis zum Nabel, umhüllt die gesamten Beckenorgane 
als perivesikales, perirektales Bindegewebe, führt die Gefäße zum Uterus 
als Parametrium usw. Alle die hier aufgeführten Anteile sind nur Abschnitte 
eines gemeinsamen, entwicklungsgeschichtlich einheitlichen Bindegewebsbestandes, 
der, gebunden an das Urogenitalsystem, sich mit diesem ausbreitet und diffe- 
renziert. Mir kommt es vor allem darauf an, die Einheitlichkeit hier kurz her- 
vorzuheben und zu zeigen, daß das Beckenbindegewebe und seine Differenzie- 
rungsprodukte nicht etwa eine streng auf den Beckenkanal begrenzte Bildung 
darstellen. 

Die funktionelle Beanspruchung dieses einheitlichen Bestandes ist 
natürlich in seinen verschiedenen Abschnitten wieder eine verschiedene. Die 
Arten dieser Beanspruchung sind vor allem folgende: dieses Bindegewebe 
führt den nutritiven und nervösen Apparat zu den einzelnen Organen 
und bildet dementsprechend bestimmt geartete und bestimmt verlaufende Ver- 
diehtungszonen. Dieses Bindegewebe umhüllt die einzelnen Organe, ange- 
paßt an die Volumschwankungen derselben, dabei vor allem auf Zug. Dieses 
Bindegewebe hat schließlich die Aufgabe, bewegungseinschränkend, also 
bis zu einem gewissen Grade fixatorisch zu wirken und ist dabei noch vielfach 
funktionell und anatomisch mit glatter Muskulatur vermengt, welche von den 
verschiedenen Organen, Verankerungen darstellend, in die Nachbarschaft aus- 
strahlen. | En 

Die stete Betrachtung der drei Beanspruchungsarten des lockeren Binde- 
gewebes im allgemeinen, am Beckenboden aber im besonderen ermöglichte erst 
eine klare Einsicht in das komplizierte Gefüge dieses Bindegewebes. Ich möchte 
daher, bevor wr auf die Analyse des Bindegewebsbestandes, der uns hier inter- 
essiert, näher eingehen, an einigen Beispielen die einzelnen Kategorien erörtern. 
Die von der Beckenwand zum Uterus führenden Gefäße und Nerven sind von 
einem Bindegewebslager umgriffen, welches sie bis an die Uteruskante begleitet. 
Diese Gefäß- und Nervenscheide bildet einen Bestandteil des Parametriums an 
der Basis des Ligamentum latum und wird zusammen mit anderen Bindegewebs- 
zügen vielfach als Ligamentum cardinale bezeichnet. Hier handelt es sich 
um einen nutritiven Apparat. Die in das lockere Bindegewebe hinter der Sym- 
physe hineinwachsende Blase erhält an ihrer Oberfläche eine scheidenartige 
Umhüllung von etwas dichterem Bindegewebe, man nennt diesen Bestand peri- 
vesikales Bindegewebe, von dem man wieder nach dem Vorgange Delbets 
den vorderen Anteil separiert und ihn als Delbetsche Faszie bezeichnet 
hat. Die gegen das Sakrum von der hinteren Fıäche des Uterus ausstrahlenden 
glatten Muskelfasern sind sehr stark mit dichten Bindegewebszügen vermengt. 
welche beispielsweise beim Herabziehen des Uterus gespannt und gestrafft werden. 
Man hat das ganze als Ligamentum sacrouterinum bezeichnet und mit mehr 
. oder minder Recht als fixatorischen Apparat des Uterus aufgefaßt. Hier ist die 
Beanspruchung im Sinne der Einschränkung der Beweglichkeit, während 
in dem zweiten hier angeführten Beispiele es sich um eine Verdichtung des Binde- 
gewebes, um ein Organ mit wechselndem Volumen handelt. Es läßt sich 
nun zeigen, daß alle mit den verschiedensten Namen belegten Anteile des Becken- 
bindegewebes nach diesen drei Gesichtspunkten kausal verständlich werden. 
Es läßt sich weiter zeigen, daB diese Verdichtungszonen nicht in sich abgeschlos- 
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sene Bestände darstellen, sondern daß ihr Übergang aus dem viel lockeren, 
weil wenig oder gar nicht beanspruchten Bindegewebslager ein allmählicher ist. 

Im männlichen Becken ergibt sich nun folgendes: Zwischen der Faszia 
pelvina einerseits und dem über die Blase und das Rektum hinwegziehenden 
Peritonaeum andererseits befindet sich ein mit Bindegewebe vollkommen aus- 
gefüllter Raum, eingenommen von dem Maschenwerk der Tela urogenitalis. 
Vorn wird dieser Raum, soweit er der Symphyse und der vorderen Bauchwand 
anliegt, als Cavumpräperitoneale Retzii bezeichnet. Er grenzt sich seitwärts 
an den Art. umbilicales ab, wie dies der Entwicklungsgeschichte entspricht. 
Daß hier von einem Cavum im eigentlichen Sinne des Wortes nicht die Rede 
sein kann, braucht nicht besonders betont zu werden. Die in ihm gelegene Blase 
ist zunächst von der schon erwähnten Zone des perivesikalen Bindegewebes all- 
seitig umgriffen. Es ist selbstverständlich, daß feinere oder gröbere Züge lok- 
keren Bindegewebes von dieser Verdichtungszone zur Nachbarschaft ziehen. 
Dies umsomehr im Bereiche der Blasenbasis, wo Muskelzüge der Prostata gegen 
die Nachbarschaft ausstrahlen. So sehen wir von der vorderen Umrandung der 
Prostata solche Züge gegen die hintere Fläche der Symphyse verlaufen und sich 
hier mit der bindegewebigen Verankerung der vordersten Levatorbündel ver- 
einigen. Man hat dies als Ligamentum puboprostaticum bezeichnet. An 
der unteren Fläche der Prostata verdichtet sich der Bindegewebsbestand ganz 
besonders und zieht, die Samenblasen einhüllend, allmählich aufgelockert, bis 
an das Peritonaeum. Dabei grenzt er in seinem unteren Anteil an das peri- 
vesikale Bindegewebe und strahlt mit diesem zusammen teils gegen die Fascia 
pelvina aus, teils verbindet er sich mit der kranialen Faszie des hier im Levator- 
spalt zum Vorschein kommenden Diaphragma urogenitale. Die besonders dichte 
Lage von Bindegewebe, welche dementsprechend gegen die Nachbarschaft gut 
abgrenzbar ist, hat man als Denonvillersche Faszie bezeichnet. Von der 
lateralen Seite der Prostata ziehen in Fortsetzung des eben beschriebenen Binde- 
gewebslagers wieder dichter gewebte Züge von Bindegewebe. die für die Samen- 
blasen und die Prostata bestimmten Gefäße und Nerven bergend. gegen die 
Spina ossis ischii, Ligamentum ischioprostaticum, und treffen hier auf 
das hintere Ende des Ursprungsbogens des Levator ani. Ähnlich wie die Blase 
hat auch der Mastdarm seine Bindegewebshülle als Verdichtungszone, peri- 
rektales Bindegewebe, welches nach abwärts das Rektum bis an seine Durch- 
trittsstelle durch den Levator begleitet und hier mit der kranialen Levatorfaszie 
verschmilzt. Zwischen diesen hier in aller Kürze aufgezählten Verdichtungs- 
zonen befindet sich lockeres Bindegewebe, welches stellenweise mit Fett durch- 
setzt ist. Es ist nur selbstverständlich, daß nicht nur jenes Bindegewebe, welches 
hier als von den Organen gegen den Beckenrand ziehend, mit ligamentösem 
Charakter versehen und dementsprechend benannt, erwähnt wurde, zur seitlichen 
Beekenwand zieht, sondern auch das eben erwähnte lockere Bindegewebe. Man 
spricht dann von einer Fascia endopelvina und läßt dieselbe sich in einer 
bestimmten Höhe von der Fascia pelvina abspalten und zu den einzelnen Or- 
ganen ziehen. Daß die Bezeichnung Faszia falsch ist, habe ich bereits erwähnt. 

Komplizierter liegen die Verhältnisse beim weiblichen Geschlecht. Es 
ist auch hier natürlich eine perivesieale und eine perirektale Verdichtungs- 
zone einwandfrei nachweisbar. Dazu kommt noch die zwischen die beiden Hohl- 
organe eingeschobene Vagina, welche ebenfalls bis an ihren Durchtritt durch 
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den Levatorschlitz von perivaginalem Bindegewebe umsäumt ist. Während 
die mit der Gesehlechtsdrüse zusammenhängenden Anteile der Tela urogenitalis 
beim Manne den Leistenkanal passieren und dann aus dem Becken verschwinden, 
ist dies bei der Lagerung der Ovarien natürlich anders. Dementsprechend sieht 
man auch die zum Eierstock ziehenden Gefäße, in ein Bindegewebslager ein- 
gebettet, eine Falte aufwerfen. Man hat fälschlich dieses Bindegewebslager als 
Ligamentum suspensorium ovarii bezeichnet. Die Lage der Tuben und 
ihre Entwicklung aus den Müllerschen Gängen einerseits, der Zug der Gefäße 
von der seitlichen Beckenwand zum Uterus und das Anhaften der fixatorischen 
Apparate an der Seite des Uterus andererseits bringen es mit sich, daß dieser 
ganze mehr oder minder quer durch das Becken ausgespannte Apparat ‚vom 
Peritonaeum umkleidet werden muß, welches dann als eine peritoneale Dupli- 
katur, Ligamentum latum, den beim Manne einheitlichen Beckenraum in 
eine Excavatio vesicouterina und in eine Excavatio rectouterina teilt 
Zu den schon erwähnten nutritiven Anhäufungen von Bindegewebe gesellen sich 
nun Züge, welche ebenfalls in der Basis des Ligamentum latum gelegen, mit diesem 
verlaufen. Das ganze, kausal aus ganz verschiedenen Bedingungen hervor- 
gegangen, wird dann als parametranes Bindegewebe bezeichnet, vielfach auch 
als Ligamentum cardinale oder Ligamentum transversum angesprochen. 
Diese Ansammlung von Bindegewebe reicht aber nicht bis an den freien Rand 
des Ligamentum latum, sondern endet schon früher in der Höhe des Ligamen- 
tum ovarii proprium und läßt die gekrösartig angeordnete Partie längs der 
Tube frei, Mesosalpinx. Kompliziert gebaut ist nun der vor dem frontal ver- 


laufenden Parametrium gelegene Anteil des Bindegewebes. Wir sehen hier zu- 


nächst wieder von der hinteren Symphysenfläche” gegen die Blase analog wie 
beim Manne eine Verdichtung, Ligamentum pubovesicale. Ähnlich, wie 
beim Manne diese Züge die Prostata erreichen, setzen sie sich auch bei der Frau 
gegen den Seitenrand der Vagina und des Uterus fort und laufen schließlich im 
parametranen Bindegewebe aus. Es ist selbstverständlich, daß die dahinter 
anschließenden Partien von Bindegewebe, wenn sie auch lockerer gewebt sind, 
beiläufig in der Flucht des eben erwähnten Ligaments liegend, bis an die laterale 
Beckenwand reichen und so gleichsam ein bindegewebiges Diaphragma bilden, 
dessen äußere Umrandung durch die seitlichen Beckenwände, dessen innere 
Unrandung durch Blase, Vagina und Uterus gegeben ist. Während oberhalb 
dieser diaphragmaartigen Ausbreitung nur lockeres Bindegewebe zur Serosa 
führt, sind unterhalb derselben die Bindegewebsmaschen meistens durch Fett- 
einlagerungen erfüllt, welche selbstverständlich wieder nur bis an die Basis des 
ganzen Systems, die kraniale Levatorfaszie reichen. Das vom Tubenwinkel des 
Uterus gegen den Leistenkanal führende Ligamentum rotundum ist nicht 
nur in eine peritoneale Duplikatur eingekleidet, sondern steht mit dem eben be- 
schriebenen Bindegewebsbestand durch eine durchschnittlich wenig entwickelte 
Verdichtungszone im Zusammenhang, so daß gleichsam ein feines Bindegewebs- 
septum vom Rande des Ligamentum rotundum gegen den eben beschriebenen 
Bindegewebsbestand hinunterführt. In Fortsetzung des hier beschriebenen, vor 
dem Ligamentum latum befindlichen Bindegewebslagers sehen wir hinter den- 
selben eine ähnliche Verdichtungszone, welche medianwärts abgegrenzt ist durch 
die mit Bindegewebe stark vermengten Muskelbündel, welche von der hinteren 
Uterusfläche gegen das Sakrum führen und das Peritonaeum zu den Plicae 
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sacrouterinae aufwerfen. Der freie Rand dieser Bindegewebszone ist also 
wieder etwas stärker verdichtet. Er wurde als Ligamentum sacrouterinum 
bezeichnet. Durch die Einlagerung der Vagina ist natürlich das perivesikale 
Bindegewebe vorne, das perirektale hinten, mit dem perivaginalen Bindegewebe 
verschmolzen, welches distalwärts in das Septum rectovaginale, resp. vorn in 
das Septum vesicovaginale ausstrahlt. Wie immer aber in den Einzelheiten 
sich die verschiedenen Verdichtungszonen verhalten mögen, welche Namen sie 
auch tragen mögen, sie sind nicht scharf abgrenzbare Gebilde, sondern bilden 
mit dem gesamten Bindegewebe, welches zwischen Peritonaeum und Fascia 
pelvina gelegen ist, einen einheitlichen Bestand. Verlauf und Stärke sind ab- 
hängig von der Art und der Richtung der Beanspruchung. Dort, wo das lockere 
Bindegewebe zwischen den Verdichtungszonen vorhanden ist, leistet es der Aus- 
breitung von Blutungen oder Abszessen natürlich wenig Widerstand. Dieser 
ergibt sich erst in den Verdichtungszonen, welche auf diese Weise die natürlichen, 
wenn auch nicht absoluten Grenzen der betreffenden Prozesse darstellen. Diese 
Verdichtungszonen führen aber, insoweit sie nutritiven Charakters sind, nicht nur 
die Blutgefäße, sondern auch die Lymphgefäße, und es wird dadurch klar, 
daß bestimmte Infiltrationen, welche entlang der Lymphgefäße stattfinden, 
auch entlang den Verdichtungszonen ablaufen. Die auf die Zergliederung des 
ganzen Bindegewebsbestandes in einzelne wohlumschriebene Gebilde seit jeher 
gerichtete Präparation des Beckenbindegewebes hat natürlich, so kunstgerecht 
sie auch sein möge, vor allem Artefakte geschaffen und sie benannt. Würde man 
das Bindegewebe immer als Ganzes betrachten, seine Beanspruchungsart und 
seine Reaktion auf Beanspruchung genauer geprüft haben, so wäre man wohl 
nicht im Besitze so vieler Beschreibungen einzelner Bänder, hätte aber dafür 
an Einsicht in das Gefüge mehr gewonnen. Denn so, wie auch andere Stütz- 
substanzen in ihrem Gefüge durch die funktionelle Beanspruchung bestimmt wer- 
den, wird es auch das Beckenbindegewebe. Jahrelange Beschäftigung mit der 
Beckenbodenmuskulatur und dem Beckenbindegewebe haben mir gezeigt, dab 
das Verständnis für die Beanspruchung und für die morphologische Manifesta- 
tion als Antwort darauf unsere Einsicht in den komplizierten Bau mehr fördert 
als die landläufige Darstellung von Artefakten, denen man einen bestimmten 
Namen gibt und dann eine aus dem Zusammenhang gerissene Funktion unter- 
schiebt. 
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Chirurgische Anatomie der Blase und Harnleiter 


im Hinblick auf ausgedehnte Resektionen. 
| | Von 
Prof. Voelcker, Direktor der chirurg. Klinik in Halle a. d. Saale. 


Die menschliche Harnblase liegt sowohl beim Mann wie bei der Frau sehr 
versteckt. Die Symphyse, das Bauchfell, das Rektum, die Harnröhre verwehren 
den Zugang. Die weibliche Scheide führt zwar in ihrem vorderen Gewölbe 
zur Blase hin, doch ist dieser Weg eng und tief und die Übersicht schlecht. 

Für alle Operationen, die sich im Innern der Harnblase abspielen, genügt 
die klassische Sectio alta auf extraperitonealem Wege. 

Will man aber die Außenseite der Blase in größerem Umfange frei legen, 
wie das für jede Resektion notwendig ist, so reicht die Sectio alta nicht aus. 
Denn der Raum, in dem sie sich bewegt, ist nach unten begrenzt durch die Sym- 
physe, nach oben durch die Umschlagsfalte des Peritoneums, und es ist nicht gut 
möglich, auf diese Weise an die Seitenwände oder gar an die Hinterwand der 
Blase heran zu kommen. 

Wie bei allen Organen steht auch bei der Blase die Funktion und die Ana- 
tomie in inniger Beziehung. Die Funktion erfordert die Möglichkeit einer An- 
passung an die verschiedensten Fassungsgrade, das heißt mit anderen Worten, 
die Möglichkeit einer unbehinderten Füllung und die Möglichkeit einer unbehin- 
derten Entleerung. Diese Aufgabe ist in dem anatomischen Bau der Blase in 
der Weise gelöst, daß der Grund der Blase, also die Gegend des Trigonums und 
der Harnröhrenmündung, fixiert ist. Sie ruht auf dem muskulösen Beckenboden 
auf und ist mehr oder weniger innig mit diesem verwachsen. Man könnte, vom 
Standpunkt der Funktion aus betrachtet, den unteren Teil als den ruhenden 
Teil der Blase bezeichnen. Um die Ausdehnung zu ermöglichen, ist die obere 
Hälfte oder, besser gesagt, sind die oberen 3⁄4 der Blase frei angeordnet und nur 
locker mit der Umgebung verbunden. Sie stellt denbeweglichen Teil der Blase 
dar. Dieser Teil steigt im Füllungszustande aus dem kleinen Becken empor 
und sinkt bei der Entleerung wieder in das kleine Becken zurück. In dieser 
Anordnung liegt ohne weiteres begründet, daß alle wichtigen Gebilde sich in dem 
unteren, in dem ruhenden Teil der Blase befinden. Hier treten die Ureteren 
ein, hier liegt beim Manne die Vereinigung mit den Geschlechtswegen, die Prostata, 
die Samenbläschen, die Samenleiter, hier liegt der Nervenplexus, hier gehen die 
Arterien an die Blase heran, und hier sammeln sich auch die Venen zu den be- 
kannten Geflechten. Durch alle diese Einrichtungen wird dieser ruhende Teil 
Verband, d. deutsch. Gesellsch. f. Urologle. i 9 
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der Blase zu einem anatomisch sehr verwickelten Gebilde, und der Chirurg, 
der hier mit seinen Instrumenten eindringen will, ist in Gefahr, auf Schritt und 
Tritt wichtige Dinge zu verletzen. Daraus ergibt sich ohne weiteres, daß die 
Gregend des Blasengrundes als Zugang für ausgedehnte Resektionen nicht in Frage 
kommen kann. , 

Um so günstiger scheinen die Verhältnisse in dem oberen, beweglichen Teil 
der Blase zu liegen. Hier ist sie zur Ermöglichung ihrer Funktion nirgends 
gegen die Nachbarorgane fixiert. Bei ihrer Füllung macht sie sich auf Kosten 
des Peritoneums, dieses vor sich herschiebend, Platz. Gerade die Beziehungen 
zum Peritoneum müssen besonders berücksichtigt werden. Wäre das Peritoneum 
ringsum mit der Oberfläche der Blase innig verwachsen, hätte die Blase also einen 
richtigen peritonealen Überzug, so wäre die Harnblase von der Bauchhöhle 
aus leicht zu erreichen, und man könnte in ähnlicher Weise ein Stück der Blasen- 
wand entfernen, wie man das bei einer Magenresektion zu tun gewohnt ist. Wäre 
im Gegensatz dazu das Peritoneum ringsum nur locker mit der Blase verbunden. 
so wäre die extraperitoneale Freilegung der Blase möglich, ähnlich wie wir die 
Nieren aus dem retroperitonealen Gewebe aushülsen. 

Keines von beiden ist möglich, denn das Verhalten des Peritoneums zur 
Blase ist nicht einheitlich. Auf dem Blasenscheitel besteht eine Zone inniger 
Verwachsung von etwa 3—6 em Durchmesser. Hier ist die Verbindung so eng, 
daß das Bauchfell einen Bestandteil der Blasenwand selbst bildet. Weiter nach 
abwärts dagegen trennt sich das Peritoneum von der Blase und ist nur noch durch 
eine zarte Bindegewebsschicht mit ihr verbunden, die nach unten immer lockerer 
wird. 

Dieses zweifache Verhalten des Peritoneums macht einerseits den intra- 
peritonealen, andererseits den extraperitonealen Zugang unmöglich. 

Wenn ich die Harnblase mit einer Kugel vergleiche und zur besseren Orien- 
tierung die Bezeichnungen anwende, die wir in der Geographie für die Erdkugel 
benutzen, so wäre der Grund der Blase, also die Gegend des Trigonums und 
der Harnröhre als der Südpol, die Gegend des Blasenscheitels als der Nordpol 
zu bezeichnen. Am Südpol treten die Nerven, die Gefäße, die Ureteren usw. 
ein. Hier muß sich der Chirurg nach Möglichkeit fernhalten. Am Nordpol 
ist das Peritoneum fixiert und damit auch an diesem Pol der Zugang erschwert. 
Dazwischen ist die zugängliche Schicht, also in der Gegend der gemäßigten 
Zonen und des Äquators. Nun liegt aber die Kugel der Blase in dem knöchernen 
Kanale des Beckens. Die mittleren Teile der Kugel, die infolge der lockeren 
Beschaffenheit des umgebenden Gewebes für die Operation geeignet wären, 
sind von dem knöchernen Gürtel umgeben, der Zugang zu ihnen ist verwehrt 
und die beiden Pole, die nach oben und nach unten herausschauen, sind aus den 
erwähntenGründen zum Angriffspunkt der Operation ebenfalls schlecht geschaffen. 

So liegen in der eigenartigen Topographie der Harnblase ganz wesentliche 
Schwierigkeiten für die Wahl des operativen Zuganges. Man hat verschiedene 
Wege versucht. Erstens hat man in den knöchernen Beckenring eine Bresche 
gelegt. Albarran hat vorgeschlagen, die Symphyse in der Mitte zu spalten, 
ähnlich der geburtshilflichen Symphyseotomie. Es gelingt dann mit Hilfe der 
gebeugten und abduzierten Oberschenkel, die Symphyse etwa 4 cm weit zum 
Klaffen zu bringen. Andere, wie Helferich, Bramann, Olliers, resezierten 
die Symphyse entweder total oder auf osteoplastischem Wege. 
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Der Raum, den man durch diese vorbereitenden Knochenoperationen an 
der Symphyse gewinnt, ist verhältnismäßig eng, so daß der Nutzen für die Über- 
sicht, namentlich für die Übersicht an der Hinterwand der Blase, nicht 
allzu groß ist. Außerdem haben diese Knochenoperationen andere Nachteile. Der 
Chirurg schafft durch sie künstlich Wundverhältnisse, welche als komplizierte Frak- 
tur des Beckens bei gleichzeitiger Blasenverletzung aufzufassen sind. Ein Krank- 
heitsbild, welches wir aus der Chirurgie der Verletzungen hinreichend kennen 
und fürchten gelernt haben. Schon die einfache Osteotomie eines Knochens 
stellt an die Asepsis besonders hohe Ansprüche, umso mehr alle osteoplastischen 
Operationen. Die Vorbedingungen einer tadellosen Asepsis sind aber gerade bei 
Blasenoperationen sehr schwer zu erfüllen. Man muß nicht nur mit entzündlich 
phlegmonösen Störungen des Wundverlaufes und einer hohen primären Mor- 
talität rechnen, sondern auch mit späteren Knochenfisteln, eventuell ausblei- 
bender knöcherner Vereinigung und dauernden Störungen der Gehfähigkeit. 

Eine weitere unangenehme Beigabe dieser vorbereitenden Knochenopera- 
tionen sind die Venengeflechte, welche hinter der Symphyse liegen und deren 
Schonung nicht immer leicht möglich ist. Entsprechend diesen Bedenken haben 
sich die Symphysenoperationen als Vorbereitung von Blasenresektionen nicht 
endgültig durchsetzen können. Als Normalmethode können sie nicht betrachtet 
werden und kommen wohl nur in Ausnahmefällen in Frage. 

Ein weiterer Zugangsweg, der für die Zwecke ausgedehnter Blasenresektion 
beschritten wurde, ist die transperitoneale Sektio alta. Man verzichtet nach 
Durchtrennung der Bauchdecken darauf, die Blase in dem schmalen Zwischen- 
raum zwischen Symphyse und Umschlagsstelle des Bauchfells frei zu legen und 
nimmt eine breite Eröffnung des Peritoneums vor, in ähnlicher Weise, wie es 
bei abdominalen gynäkologischen Operationen geschieht. So gut der Überblick 
ist, den man auf diese Weise über die intraperitonealen Organe des kleinen Beckens 
gewinnt, so wenig genügt die Eröffnung des Peritonealraumes zur Übersicht der 
Blase, denn diese liegt unter dem Peritoneum, das das Becken auskleidet, ver- 
steckt, und man kann an die Blase nur herankommen, wenn man auch diesen 
Teil des Peritoneums nochmals inzidiert, also sich sozusagen aus der Bauchhöhle 
wieder nach unten herausbegibt. Dieser Weg ist anatomisch möglich, aber die 
praktische Ausführung wird dadurch erschwert, daß für die ganze Zeitdauer der 
 Blasenresektion das Peritoneum breit offen ist, und daß große Vorsicht notwendig 
ist, um eine Besudelung der Gedärme mit dem Inhalte der Blase zu vermeiden. 
Ich halte die transperitoneale Freilegung der Blase für die Methode der Wahl 
bei allen perforierenden Verletzungen oder bei Verdacht auf solche. Dagegen 
scheint sie mir für die Resektion der Blase nicht der beste Weg zu sein. 

Vom Damme her ist die Freilegung der Blase zwecks Resektion nicht mög- 
lich, auch nicht von der Scheide aus. Nur ein Weg kommt eventuell noch in Frage, 
der sakrale. Bei der Operation ausgedehnter Rektumkarzinome, wo man die 
untersten Kreuzbeinwirbel und die Ampulle des Rektums entfernt, ist man ge- 
legentlich überrascht, wie bequem die Hinterwand der Blase frei liegt. Natür- 
lich nur bei Männern, bei Frauen wird die Blase auch nach Entfernung des Rek- 
tums noch immer von Scheide und Uterus verdeckt. Diese Beobachtungen haben 
mich vor Jahren veranlaßt, für ausgedehnte Blasenresektionen eine temporäre 
Verlagerung des untersten Mastdarmabschnittes zu empfehlen. Die Operation 
beruht darin, daß in Bauchlage des Patienten ein hufeisenförmiger Schnitt ge- 
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macht wird, dessen Mitte vor dem After liegt und dessen parallele Schenkel 
beiderseits neben dem Steißbein in die Höhe gehen. Von einer Ecke dieses 
Schnittes aus wird das Kreuzbeinende durchmeißelt und mobilisiert und dann 
der Lappenschnitt durch die Muskulatur des Dammes, durch das Fett der beiden 
Fossae ischioreetalis und den Musculus levator ani vertieft, bis es schließlich 
gelingt, den ganzen untersten Mastdarmabschnitt mitsamt dem After nach dem 
Rücken zu aufzuklappen. Nun hat man die ganze Hinterwand der Blase und die 
Gegend des Trigonums mit Prostata, Samenbläschen und Ureteren in ausge- 
zeichneter Zugänglichkeit vor sich liegen. Das Peritoneum des hinteren Douglas 
löst sich leicht von der Hinterwand der Blase ab und kann ohne Eröffnung weit 
nach oben abgeschoben werden. Diese Zugangsoperation hat namentlich bezüglich 
der Blasenarterien den großen Vorteil, daß man sie vor ihrem Eintritt in die 
Blase sieht, daß man sie also bei der Ausführung einer Resektion präliminar 
unterbinden und damit die Blutstillung sehr gut meistern kann. Auch ist Frei- 
legung, Abtragung und Wiedereinpflanzung eines Ureters von diesem Schnitte 
aus unschwer auszuführen. Dieser hintere Zugang hat aber bei aller Übersicht- 
lichkeit den Nachteil des zu großen Eingriffes. Die Voroperation als solche ist 
schon für den Patienten sehr schwer. Die Gefahr einer Rektumverletzung ist 
allerdings bei vorsichtiger Technik unbedeutend, auch sind die Befürchtungen, 
daß vielleicht die Nervenversorgungen des Afterschließmuskels leiden können, 
durch meine praktischen Erfahrungen widerlegt worden. Für die Blasenresek- 
tionen am Grunde der Blase in der Gegend des Trigonums kann sich keine andere 
Zugangsoperation mit der geschilderten messen, aber gerade die Resektionen 
im Blasengrunde kommen selten vor, denn die Tumoren, die dort sitzen, greifen 
sehr rasch auf die Harnröhrenmündung und das Beckenzellgewebe über und 
werden dadurch inoperabel. | 

Empfehlenswert scheint mir dagegen dieser hintere Zugang zu sein für die 
Totalexstirpation der Blase. Diese ist ein derart lebensgefährlicher Eingriff, 
daß man auch die schwere Voroperation mit in Kauf nehmen kann, wenn man 
sich dadurch die Ausführung der Operation selbst erleichtert. Und das ist ohne 
Zweifel der Fall, denn gerade die kritischsten Akte bei der Exstirpation der Blase, 
die Versorgung der Blutgefäße, die Freilegung der Ureteren, die Ablösung von der 
Prostata, die Trennung von der Harnröhre, spielen sich alle am Blasengrunde 
ab, und dieser ist bei der Rektumverlagerung in besonders übersichtlicher Weise 
zugängig. 

Als Methode der Wahl für die Freilegung der Blase zwecks Resektion schlage 
ich Ihnen einen Weg vor, den ich vor Jahren als Extraperitonisierung der Blase 
beschrieben habe. Sie erinnern sich, wasich Ihnen oben sagte, daß das Peritoneum 
am Scheitel oder, wie ich scherzweise sagte, am Nordpol der Blase fest adhaerent 
ist. Wäre das nicht der Fall, so würde sich die Freilegung der Blase ähnlich ab- 
spielen wie eine Nierenoperation: man könnte von einem suprasymphysaeren 
Medianschnitt aus den ganzen Bauchfellüberzug stumpf zurückschieben und dann 
die Blase, die nur an ihrem Grunde festsitzt, zu der Wunde herausziehen, was 
bei der Nachgiebigkeit und Elastizität ihrer Wandungen keine Schwierigkeiten 
hätte. Dieses stumpfe Zurückschieben scheiterte an der verwachsenen Zone, 
läßt sich aber erzwingen, wenn man diese Stelle der Verwachsung aus dem Peri- 
toneum herausschneidet. Das auf diese Weise entstehende rundliche Loch des 
Bauchfells läßt sich mit einer linearen Naht leicht wieder verschließen. Weil 
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die übrigen Teile des Bauchfells nur ganz lose an der Blase haften, erzielt man 
durch diesen kleinen Trick eine vollständige Ablösbarkeit des Peritoneums und 
kann die Blase stumpf bis zu ihrem Grunde mobilisieren und vorziehen. 

Die Ausführung der Operation gestaltet sich ungefähr folgendermaßen: 
Der Patient liegt in Beckenhochlagerung. Als Hautschnitt empfehle ich einen 
Querschnitt oberhalb der Symphyse mit. querer Durchtrennung beider Musculi 
recti. Dieser Querschnitt gibt einen weit besseren Zugang als der Längsschnitt 
und seine Heilungstendenz ist eine gute. Ich habe mehrfach die Erfahrung 
gemacht, daß dieser Querschnitt, selbst wenn er primär vereitert und per 
sekundam heilt, eine sehr feste Narbe hinterläßt, die im Gegensatz zum Längs- 
schnitte keine Neigung zur Hernienbildung zeigt. Komplizierte Schnitte, wie 
denPfannenstielschen Querschnitt, möchte ich bei der immerhin zweifelhaften 
Asepsis aller Blasenoperationen nicht anraten. Eventuell läßt man den Schnitt- 
auf der Seite der beabsichtigten Resektion weiter ausgreifen und unterbindet 
hier auch die Arteria epigastrica. Von dem Bindegewebe des Cavum Retzii aus 
schiebt man das Peritoneum so weit es geht, nach oben zurück. An der Stelle 
der Verwachsung wird es eröffnet und in querer Richtung nach beiden Seiten 
inzidiert. Nun liegt der Blasenscheitel vor. Diesen faßt man mit irgend einem 
Instrument, zieht ihn vor und macht nun hinter dem Blasenscheitel dort, wo 
das Peritoneum an der Hinterwand der Blase wieder locker sitzt, abermals einen 
Schnitt in das Peritoneum und läßt diesen nach beiden Seiten so verlaufen, daß 
er rechts und links mit dem vorher peritonealen Schnitte zusammenstößt.: So 
wird das auf dem Nordpol der Blase haftende Stück Bauchfell ausgeschnitten. 
Das schlitzartige Loch im Peritoneum wird sofort wieder verschlossen, so daß die 
Därme verschwinden und der Operateur sich bei der Fortsetzung der Operation 
um das Bauchfell nicht mehr zu kümmern braucht. Die Auslösung der Blase 
aus dem lockeren Zellgewebe des subperitonealen Raumes gestaltet sich leicht 
und kann beherzt vorgenommen werden. Nur von den Seiten her ziehen Blut- 
gefäße an die Blase, die selbstverständlich sorgfältig unterbunden werden müssen. 
Meistens gelingt es bei vorsichtiger Arbeit, diese Blutgefäße zuerst zu unterbinden 
und dann zu durchtrennen. Man kann die Harnblase ziemlich weit aus dem 
kleinen Becken hervorziehen und an den Seiten und an der Hinterwand bis an 
den Blasengrund herankommen. An der Vorderwand hinter der Symphyse 
sei man mit der Ablösung wegen der dort befindlichen Venengeflechte etwas 
vorsichtig. Es empfiehlt sich, diese Aushülsung und Vorlagerung der Blase 
auszuführen, ehe man sie eröffnet, um diesen für die Asepsis gefährlichen Akt 
möglichst lange hinauszuschieben. Ich halte es für einen besonderen Vorteil 
dieser Zugangsoperation, daß man sich während der Loslösung der Blase über das 
perivesikale Gewebe genau unterrichten kann. Trifft man auf karizinomatöse 
Infiltrationen oder Lymphstränge, welche die Resektion als aussichtslos- er- 
scheinen lassen, so hat man den Rückweg noch offen und kann die Operation 
abbrechen und sich eventuell mit der Anlegung einer Blasenfistel oder der- 
gleichen begnügen. 

Ich empfehle Ihnen diese Zugangsoperation für die Mehrzahl aller Blasen- 
resektionen, einerlei, ob sie beim Manne oder beim Weibe, ob sie wegen eines Tu- 
mors oder eines Divertikels ausgeführt werden. Nur für die Resektionen des 
Blasengrundes tritt der sakrale Zugang mit Verlagerung des Rektums in Wett- 
bewerb, aber die Tumoren des Blasengrundes sind von vornherein meist inoperabel 
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oder wenigstens für die Resektion kaum geeignet. Soviel über die Zugangs- 


operation. 
Nun bin ich Ihnen noch einige Ausführungen über die Operation an der 
Blase selbst schuldig: | , 


Hat man die Harnblase gut beweglich gemacht und genügend vorgezogen, so 
ist die hauptsächlichste Bedingung für das Gelingen der Operation erfüllt. Die 
Resektion selbst macht dann keine allzu großen Schwierigkeiten mehr. Man ist 
durch die Zystoskopie bereits über den Sitz und die ungefähre Größe des Tumors 
unterrichtet, kann diese Kenntnis durch direkte Palpation noch weiter ergänzen 
und den richtigen Ort für die Eröffnung der Blase wählen. Der Schnitt durch 
die Blasenwand muß rasch und scharf geführt werden, damit eine glatte Schnitt- 
fläche entsteht, alle Quetschungen der Sander mit Klemmen oder Pinzetten 
sind peinlich zu vermeiden. 

Die Exzision runder oder eckiger Blasenstücke ist für die spätere Naht nicht 
günstig. Längselliptische Exzisionen sind für die Vereinigung am bequemsten. 
Sitzt der Tumor am Blasenscheitel, so kann man den Pol dadurch abkappen, 
daß man den Schnitt in einen entsprechenden Breitegrad verlegt, tut aber gut, 
sowohl vorn als hinten ihn in eine Spitze auslaufen zu lassen, weil man sich dadurch 
die lineare Naht erleichtert. Bei Tumoren, welche die Mitte der Blasenwand, 
also ungefähr die Gegend des Äquators, einnehmen, wird die Längsrichtung 
des Schnittes zweckmäßigerweise nicht in einen Breitegrad, sondern in einen 
Meridian verlegt. Diese meridionalen Exzisionen ergeben bei der späteren Naht 
eine gute Form der Blase und sind für die Verletzungen der Nerven und Gefäße, 
die im wesentlichen von unten, vom Grunde der Blase herkommen, weniger 
gefährlich. Bei großen Tumoren kann der Schnitt über den Blasenscheitel weg 
nach der anderen Seite geführt werden, ja man kann die Blase in einer sagittalen 
oder frontalen Ebene sozusagen halbieren und die zurückbleibende Hälfte durch 
Naht wieder zu einem länglichen, allerdings viel kleineren Urinbehälter gestalten. 

Hat der Tumor eine Uretermündung ergriffen, so muß der betreffende Harn- 
leiter mitreseziert werden. Man findet ihn bei gut vorgezogener Blase meist 
ohne allzu große Schwierigkeiten hinten unten seitlich, isoliert ihn zunächst 
einige Zentimeter oberhalb seines Eintrittes in die Blasenwand und trennt ihn 
mit einem Scherenschlage ab. Für seine Nerven- und Gefäßversorgung ist da- 
bei nichts zu befürchten. Seine neue Einpflanzung in die Blase gelingt ge- 
wöhnlich besser als man denkt Die für diesen Zweck eigens erfundenen 
Methoden scheinen mir nicht notwendig zu sein. Es genügt, wenn man die 
Wand des Blasenrandes an irgend einer günstigen Stelle mit einem schmalen 
Messerchen schief durchsticht und dafür sorgt, daß der so geschaffene Schräg- 
kanal nicht zu weit ist. Dann hält der durchgezogene Harnleiter meist von selbst 
fest und schließt wasserdicht ab. Er kann zum Überflusse an der Außenwand der 
Blase mit einer Naht, welche nur seine äußere Schicht faßt, befestigt werden. 
Sein freies Ende kann einige Millimeter in die Blase hereinragen. Diese Ein- 
pflanzung wird selbstverständlich gemacht, ehe der Blasendefekt, der durch die 
Resektion entstanden ist, geschlossen wird. 

Nun noch einige Worte über die Naht der Blase. Viele Chirurgen empfehlen 
eine zweireihige Naht, weil sie glauben, dadurch eine größere Sicherheit gegen 
das Auftreten von Fisteln zu haben. Ich glaube, das ist ein Irrtum. Eine zwei- 
reihige Naht ist gut für den Magendarmkanal, der mit einer leicht verklebenden 
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Serosa ausgestattet ist. Diese fehlt aber an der Blase. Bei der Einstülpungs- 
naht legt sich Muskulatur an Muskulatur, und zwar — was wichtig ist — eine 
nicht angefrischte Muskulatur. Man darf nicht erwarten, daß die so aneinander- 
gebrachten Fasern auch wirklich miteinander verkleben. Primär verkleben kann 
doch nur eine frische Wundfläche. ` Bei der Naht müssen also die Schnitt- 
flächen aneinandergebracht werden. Das geschieht am besten und sichersten 
mit einer einreihigen Naht. Die Nähte sollen nicht in das Blaseninnere herein- 
gehen, sondern nur die Submukosa fassen, um auf diese Weise auch die Schleim- 
hautränder in Berührung zu bringen. Die Naht muß wasserdicht sein. | 

Wichtig scheint es mir vor allen Dingen, daf man den Mut hat, die Blase 
nach der Resektion wieder vollständig zu schließen. Auf keinen Fall lasse man 
eine Lücke in der Nahtlinie, um hier ein Drainrohr zur Ableitung des Urins ein- 
zuführen. Denn damit stellt man die Primärverklebung, auf die es vor allen 
Dingen ankommt, in Frage und riskiert, daß die Naht in ihrer ganzen Ausdehnung 
wieder aufgeht. Wenn man die Blutung gut gestillt hat — und bei einer Resektion 
steht einer exakten Blutstillung nichts im Wege — kann man nach meinen Er- 
fahrungen die Blase mit ruhigem Gewissen ganz schließen und sich mit einem 
Dauerkatheter durch die Harnröhre begnügen. 

Unbedingt notwendig ist aber, daß man eine Drainage in das perivesikale 
Gewebe in die Nähe der Nahtstelle legt, denn unbedingt sicher ist man der Naht 
und der Asepsis nicht. 

Diese Drainage ist nun bei der geschilderten Extraperitonisierung der Blase 
besonders leicht und zweckmäßig anzubringen; um das Peritoneum braucht man 
sich nicht zu kümmern, man legt das Drainrohr an die geeignet scheinende Stelle 
und vereinigt die Bauchmuskulatur genau ebenso, als wenn man nach einer 
Nephrotomie oder Pyelotomie ein Drainrohr in das Nierenlager bringt. 











-= 
e 
n „a hi i 
> \ , i 
Hi 
t ' 
ai Ä 
an 
WU 
| | 
po 
KI) 
e Aki “ 
t 5 | 
. e e 
e ! | 
- d , 
D Co 
e > 
- a 
x | e 
- è 
e > 
| S | ` nr 
$ > j i | 


BAY, 
Lé Bil 
+ 


Sc ko 


A d 
A dv 
ap i AN =) Zi 





GE 


Cer 


K 








— 137 — 


mittlere (b) den von uns als gefäßführende Platte bezeichneten Teil desselben 
und der nach hinten ziehende (c) das sogenannte Lig. sacro-uterinum. Bemerkens- 
wert ist an der Zeichnung die Übereinstimmung mit der E. Martinschen Dar- 
stellung seines Retinaculum uteri, pars anterior, media und posterior. Die hier 
skizzierten straffen Bindegewebszüge schließen Fett- und lockeres Zellgewebe 
ein, sind aber in der Höhe der gewählten Durchschnittsebene — oberhalb des 
Scheidengewölbes — durch stärkere Bindegewebsfasern miteinander verbunden. 
und zwar zwischen vorderem und mittlerem Anteil fester als zwischen mittlerem 
und hinterem. 

In seiner Gesamtheit stellt dieses Bindegewebe eine Masse dar, die der seit- 
lichen Beckenwand breitbasig aufsitzt und an der Zervix-Vaginalkante in einer 
schmalen Zone inseriert. Ligaturen oder Klemmen, die wir im Bereiche dieses 
keilförmigen Körpers anlegen, werden nach den Gesetzen der Mechanik am 
Schluß dort sitzen, wo die den Keil begrenzenden Flächen nahe aneinander 
gerückt sind — also verhältnismäßig nahe am Uterus resp. an der Vagina. Wohl 
gelingt es aber, sich mit den Ligaturen wesentlich weiter von der Zervix-Vaginal- 
kante zu entfernen und demgemäß wesentlich mehr vom Beckenbindegewebe 
wegzunehmen, wenn wir durch ein zweckentsprechendes Verfahren die drei 
ligamentartigen Gebilde (Fig. 1, a, b, el isolieren, das vordere und hintere Blatt 
durchtrennen, worauf die gefäßführende Platte (b) vollkommen frei zugänglich 
wird und unter Leitung des Auges und der Finger in einzelne leicht ligierbare 
Gefäßstiele zerlegt werden kann. Diese Stielung des Operationsobjektes in engem 
Anschluß an die anatomischen Verhältnisse ist das Wesentliche der von mir 
geübten Operationsmethode beim Uteruskarzinom. 

Ich glaube nun zeigen zu können, daß die operative Zerlegung 
des Beekenbindegewebes nach anatomischen Grundsätzen auch für 
die Blasenchirurgie von Bedeutung ist. Wollen wir beim Weibe die 
Blase ganz oder zum Teil aus ihren Verbindungen mit der Umgebung und ins- 
besondere mit dem Genitale derart lösen, daß das zugehörige Bindegewebe mit 
den abführenden Lymphbahnen der Blase an der letzteren hängen bleibt, so 
bietet sieh uns kaum ein anderer gangbarer Weg als der transperitoneale, die 
Laparotomie. Spalten wir im Bereich der breit freigelegten Organe das Peri- 
toneum viscerale von der Plica vesico-uterina angefangen bis zum Eintritt des 
Lig. rotundum in den Leistenkanal, und durchtrennen wir mit einigen Scheren- 
schlägen zarte Bindegewebszüge, die von der hinteren Blasenwand zu dem die 
Vagina deckenden Faszienblatt ziehen, so ist das spatium vesico-vaginale er- 
öffnet. Zu seinen beiden Seiten springen, durch Zug am Uterus und Empor- 
heben der Blase gespannt, kräftige Bindegewebsstränge vor, die wir (Lei als 
Ligg. vesico-uterina bezeichnet haben. Dringt man nach außen von einem dieser 
Stränge innerhalb des bloßgelegten Zellgewebes nach außen und oben gegen 
die Teilungsstelle der großen Gefäße vor, so gelingt es leicht, das Lig. umbilicale 
laterale, die Arteria uterina von ihrer Abgangsstelle bis zur Kreuzung mit dem 
Ureter, den letzteren von da bis zu seinem Eintritt in das sogenannte Parametrium. 
d. h. bis zu seinem Verschwinden unterhalb des oben erwähnten Lig. vesico-uterium 
und die von der Art. hypogastrica weg schräg nach abwärts gegen die Blase 
ziehende Art. vesicalis inferior freizulegen. 

Behufs weiterer Bloßlegung des Ureters wird eine lange, krumme, geschlossene 
Schere längs desselben vorgeschoben und unter ihrem Schutz eine Dechampsche 


u 188 = 


Nadel um den ganzen, den Ureter deckenden Strang — das Lig. vesico-uterinum — 
geführt und das letztere möglichst nahe an der Uteruskante unterbunden und 
durchtrennt. 

Unter fortgesetztem Abschieben der Blase von der Vagina, wodurch das 
Spatium vesico-vaginale weiter vertieft wird, erscheint der mit seinem Stiel- 
tupfer leicht zur Seite zu schiebende Ureter bis zu seinem Eintritt in die Blase 
bloßgelegt. Unter ihm zieht ein sehr kräftiger Bindegewebsstrang von der Blase 
gegen die Zervix-Vaginalkante. Zwischen diesem, einen großen Anteil des para- 
zystischen Gewebes enthaltenden, massigen Strang — dem Lig. vesico-utero- 
vaginale — und dem Rand der tief nach abwärts bloßgelegten Scheide ist durch - 
unsere Präparation eine Nische entstanden, in deren Grund verhältnismäßig 
zarte Bindegewebszüge zu erblicken sind, zwischen welchen Fett und ein Flecht- 
werk von Venen durchzuschimmern. pflegt. Es gelingt ohne weiteres, mit einem 
stumpfen Instrument durch eine Lücke innerhalb des Venengeflechtes die erwähnte 
Nische einzubrechen, wodurch man direkt zum Beckenboden gelangt. Schiebt 
man das hier ganz lockere, nur als Füllmaterial dienende Fettgewebe etwa mit 
einem durch die erweiterte Lücke geführten Stieltupfer weg, so schimmern durch 
das parietale Faszienblatt die Muskelfasern des Levator ani durch. Die Lücke 
ist entsprechend ihrem Ursprung sowohl lateralwärts als medialwärts — gegen 
die Scheidenkante zu — durch Venen begrenzt. 

Nun wird unter Leitung des in die Lücke eingeführten hinter dem Lie. 
vesico-utero-vaginale herumgeführten Fingers eine Dechamp’sche Nadel vor- 
geschoben, wobei manchmal festere Bindegewebszüge durchbohrt werden müssen, 
die von der Außenseite des Ligamentes zur gefäßführenden Platte ziehen (s. Abb.). 
Das Ligament wird ligiert und wieder möglichst nahe am Uterus durchschnitten. 
Nach Durchtrennung des Ureters vor seinem Eintritt in die Blase ist als einzige 
kranialwärts ziehende Verbindung der Blase nurmehr ein sehr stark fettdurchsetzter 
Bindegewebsstrang übrig geblieben, der nach außen vom Lig. umbilicale laterale 
begrenzt ist. Innerhalb des Fettgewebes verlaufen die von dem noch hohlen 
Anfangsteil des Lig. umbilicale laterale entspringenden Art. ves. sup. und von der 
Blase gegen das Gefäßdreieck ziehende I,ymphbahnen. Der ganze Strang wird 
mitsamt der schräg nach abwärts ziehenden Art. vesic. inferior möglichst knapp 
am Ursprung des Ligamentes ligiert, durchtrennt und kaudalwärts geschlagen. 

Der Levator ani liegt jetzt mit seinem Arcus tendineus in weitem Umfange 
bloß. Es werden nun die letzten, die Blase gegen die Scheidenkante fixierenden, 
straffen Bindegewebszüge, die zum Teil gegen das parietale Faszienblatt ziehen, 
umstochen; hierauf das Spatium praevesicale eröffnet und die übrig gebliebenen, 
im wesentlichen aus Peritoneum, subserösem Fett und dem Lig. umbilicale 
laterale, dort wo es nach vorn umschlägt, bestehenden Verbindungen der Blase 
gegen die vordere Bauchwand unter Leitung des Fingers durchsehnitten. 

Damit ist das Cavum Retzii weit eröffnet; die Ligg. pubovesic. lat. und 
medium springen scharf vor. Nach Knüpfung der letzten Ligatur und Durchtren- 
nung der früher erwähnten, straffen, an der parietalen Faszie entspringenden 
Bindegewebszüge erscheint die Blase aus allen Verbindungen nach der einen Seite, 
nach vorn und hinten bis zur Urethra hinab gelöst. Je nach der Ausdehnung, 
die wir der Blasenresektion zu geben beabsichtigen, müssen wir die eben beschrie- 
bene Stielungstechnik — eventuell in reduziertem Maße — auf die Gefäßver- 
bindungen der anderen Blasenseite sinngemäß anwenden. 
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Die Eröffnung der Blase darf im Zuge der Operation erst stattfinden, wenn 
alle früher irgendwie durchführbaren Operationsakte erledigt sind, um die vom 
infektiösen Blaseninhalt drohende Gefahr auf ein Minimum zu reduzieren. So 
wird man die Drainage der mächtigen Wundhöhle durch den Levator ani zu einem 
Labium majus hinaus sowie die eventuelle Ausräumung der hypogastrischen 
Drüsen der Eröffnung der Blase vorausschicken. Fast immer wird es beim 
Weibe gelingen, durch Bildung eines verläßlichen Diaphragmas vom Momente 
der Blasenöffnung an extraperitoneal zu operieren. Zu diesem Zweck näht man 
— wie ich dies seinerzeit publiziert habe!) — Ligg. rotunda und Uterusfundus — den 
letzteren ungefähr in der Mitte zwischen Symphyse und Nabel — ans Peritoneum 
parietale und schließt oberhalb die freie Bauchhöhle. Diese Maßnahme schützt 
in hohem Maße gegen die Gefahr der Peritonitis. Blasenresektion, eventuelle 
Herstellung eines neuen Hohlorganes. aus dem Blasenrest und Implantation 
eines oder beider Ureteren gehen dann als extraperitoneale Operationsakte vor 
sich. Es ist überraschend, zu sehen, wie mächtig die Bindegewebs- und Fettmasse 
ist, die wir im Zusammenhang mit der Blase zu entfernen vermögen, wenn wir 
uns dieser auf Zerlegung des Beckenbindegewebes in Gefäßstiele beruhenden 
Operationstechnik bedienen. 

Wenn wir ein Bild von der Struktur der für die Radikaloperation des Uterus- 
und Blasenkrehses bedeutungsvollen Ligg. vesico-uterina und Ligg. vesico-utero- 
vag. dadurch zu gewinnen trachten, daß wir durch diese beiden, von einander 
nicht getrennten, den Ureter einschließenden, von den Autoren zum Parametrium 
gerechneten Stränge einen Querschnitt senkrecht zum Verlauf des Ureters und 
knapp oberhalb des Scheidengewölbes legen, so springt bei Betrachtung unter 
.der Lupe vor allem die Tatsache ins Auge, daß die zwei früher von mir als 
Lig. vesico-uterinum und Lig. vesico-utero-vaginale bezeichneten Gebilde eine ein- 
heitliche Gewebsmasse darstellen, innerhalb welcher der Ureter eingebettet 
erscheint. Die von mir beschriebenen Ligamente sind also im Sinne Tandlers 
Artefakte. Trotzdem sehe ich mich veranlaßt, unsere Nomenklatur einstweilen 
beizubehalten, und zwar auf Grund des Umstandes, daß das von mir geübte 
typische Operationsverfahren jedesmal dieselben zwei Gewebsstränge entstehen 
läßt, die durch ihre Topik gegenüber dem Ureter charakterisiert sind. 

Das eigentliche Gerüst derselben stellen Venen dar, die in dem erwähnten 
Querschnitt gleichfalls quer getroffen sind. Diese Venen sind Zweige jener Venen- 
geflechte, welche die Anatomen unter den Namen Plexus utero-vaginalis und 
Plexus vesico-vaginalis zusammenfassen. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß der medial vom Ureter verlaufende 
Plexus utero-vaginalis im wesentlichen unserem Lig. vesico-uterinum entspricht, 
während der lateral vom Ureter gelegene Plexus vesico-vaginalis sich mit dem 
Lig. vesico-utero-vaginale deckt. I 

So sehen wir die Venenplexus innerhalb des kleinen Beckens von ihrem 
Ursprung bis zu ihrer Einmündung in Verdichtungszonen des Beckenbindegewebes 
eingebettet, deren Verlauf, Richtung und Form von den Gefäßen bestimmt wird. 

Schiffmann sagt zu diesem Gegenstand treffend: „Die Gefäße liegen 
im Beckenbindegewebe wie die Eisenstäbe einer Betonmasse im Füllmaterial.‘“ 
Die innigen Beziehungen zwischen Verdichtungszonen des Bindegewebes und 


1) Sitzungsbericht der Wiener urol. Ges. vom 20. V. 1920. Zschr. f. urol. Chir., 
Bd. V 1920. 
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Gefäßen findet übrigens bei zahlreichen Autoren Erwähnung. Merkel nennt 
die Verdichtungszonen geradezu: Tunica vasorum uteri. Wenn wir aber 
unvoreingenommen die topischen Beziehungen derjenigen Venengeflechte ins 
Auge fassen, die das Gerüst der Beckenbindegewebsverdichtungen bilden, so 
können wir die letzteren mit ebensolchem Rechte auch Tunica vasorum ve- 
sicae benennen. Es handelt sich hier durchaus nicht um ein Spiel mit Worten. 
In denselben Mantel wie die Blutgefäße hüllen sich auch die Lymphgefäße und 
diejenigen — auch als Ligamente verschiedenen Namens bezeichneten — Binde- 
gewebsstränge, welche die Blutgefäße eines Organes begleiten, führen auch seine 
ableitenden Lymphbahnen. So verlaufen die wegführenden Lymphbahnen der 
Blase nicht nur in dem zum Lig. umbilicale laterale gehörigen Fettgewebe, 
sondern auch als Begleiter der Plexus venos. vesico-vaginales und utero-vaginales, 
deren möglichst weitgehende Entfernung damit eine selbstverständliche Voraus- 
setzung jeder radikalen Operation eines Blasenkarzinoms wird. Eine Trennung 
der in diesem Plexus verlaufenden Lymphbahnen nach ihrer Zugehörigkeit 
zur Blase oder zum Genitale ist aus Gründen der anatomischen Struktur außer- 
halb jeder Möglichkeit. 

Und so bleibt uns nichts übrig, als bei der Radikaloperation des Gebärmutter- 
krebses die vesico-utero-vaginalen Stränge möglichst knapp an der Blase ab- 
zutragen, um sie im Zusammenhange mit dem Genitale zu entfernen, während wir 
umgekehrt bei der Radikaloperation des Blasenkrebses dieselben Stränge 
möglichst knapp an der Zervix-Vaginalkante abtragen werden, um sie im 
Zusammenhange mit der Blase zu entfernen. Mit Recht werden wir in dem 
einen Fall behaupten können, ein beträchtliches Stück des Parametriums, im 
anderen Fall den größten Teil des Parazystiums mitgenommen zu haben. 
Mit anderen Worten: Parametrium und Parazystium fallen großenteils zusammen. 
Im übrigen besteht ein wesentlicher Unterschied unseres Vorgehens in den beiden 
Fällen darin, daß die Durchtrennung der von der Blase zum Genitale ziehenden 
gefäßführenden Ligamente beim Uteruskarzinom nur einen Vorakt für die Stie- 
lung, Ligatur und Abtragung der gefäßführenden Platte darstellt, während 
wir beim Blasenkarzinom an der letzteren Halt machen müssen, wenn wir nicht 
gewillt sind, den Radikalismus auf die Spitze zu treiben, indem wir auch beim 
Blasenkrebs die gefäßführende Platte als Träger nicht nur der Sammelvenen der 
Venenplexus sondern auch der Sammelgefäße der in diesen Plexus verlaufenden 
abführenden Lymphbahnen der Blase mitnehmen, womit aus unabweisbaren 
technischen Gründen mindestens der Uterus geopfert werden müßte. 

Gründe der Lebenssicherheit sprechen dafür, sich hier eine weise Beschrän- 
kung aufzuerlegen und über diejenigen Grenzen nicht hinauszugehen, die in dem 
heute von mir neuerdings demonstrierten Verhalten festgehalten sind. Hierbei 
wird ohnehin ein großer Teil des Beckenzellgewebes mit den wichtigsten Lymph- 
bahnen der Blase und den kleinen, ins prävesikale Fett und in den zum Lie. 
umbilicale laterale gehörigen Fettkörper eingelagerten nächsten Lymphdrüsen 
im Zusammenhang mit dem zu resezierenden Blasenteil mitgenommen, soweit 
es sich eben oberhalb der gefäßführenden Platte und ihrer bis zum Beckenboden 
reichenden Ausläufer befindet. 


Über totale Blasenexstirpation wegen Karzinom. 
Von | 
Priv.-Doz. Dr. Scheele, Frankfurt. a. Main. 


Strahlentechnik und Hochfrequenzbehandlung wetteifern mit der operativen 
Therapie um die Behandlung der Blasengeschwülste. Bei den Fortschritten auf 
dem Gebiete der Röntgenstrahlen und Diathermie hat es den Anschein, als ob 
die unblutigen Methoden mehr und mehr zur Anwendung kommen würden. 
Immerhin bleibt noch eine Reihe von Fällen, in denen die Indikation zur blutigen 
Operation gestellt werden muß. Je nach Art, Sitz und Ausdehnung des Tumors 
werden mehr oder weniger große Operationen erforderlich sein, unter denen die 
totale Entfernung der Blase der größte Eingriff ist. Wohl hat die Totalexstir- 
pation durch Vervollkommnung der Technik einen Teil ihrer Gefahren verloren, 
aber der Entschluß zu dieser Operation wird immer nur unter strengster Indika- 
tionsstellung gefaßt werden können. In vielen Fällen werden wir unser Ziel 
durch weniger eingreifende und einfachere Methoden erreichen. 

Für die totale Zystektomie kommen nur die malignen oder praktisch als 
maligne zu betrachtenden Tumoren der Blase in Frage und auch von ihnen nur 
ein beschränkter Teil. Stets ist zunächst der Versuch unblutiger Behandlung 
angezeigt. \Venn aber die stets notwendige sorgfältige Kontrolle im Zystoskop 
ergibt, daß der Tumor schnelleres Wachstum zeigt oder rezidiviert, so sind radi- 
kalere Methoden am Platze. Wir werden die Indikation zur totalen Zystektomie 
stellen 1. bei Tumoren des Blasenhalses und der Uretermündungen. Durch ihre 
engen Beziehungen zu den Ureteren gefährden sie den freien Harnabfluß aus den 
Nieren. Selbst wenn durch Strahlentherapie der Tumor zur Abheilung gebracht 
wird, so können narbige Schrumpfungen im Bereich der Uretermündungen noch 
sekundäre Störungen hervorrufen; 2. bei Rezidiven maligner Tumoren. Unsere 
Erfahrungen mit Anilintumoren rechtfertigen in erster Linie diese Indikation; 
3. bei Tumoren an anderen Stellen der Blase, die infolge ihrer Ausdehnung par- 
tielle Resektionen nicht möglich erscheinen lassen; 4. werden multiple, auch 
histologisch gutartige Tumoren, welche die ganze Blase erfüllen und die durch 
Diathermie nicht ausreichend zu bekämpfen sind, unter Umständen die Anzeige 
zur totalen Zystektomie abgeben. 

Eine sehr beachtliche Indikation gegen die Operation ist der schlechte All- 
gemeinzustand des Kranken, der bedingt sein kann durch eine sekundäre Nieren- 
erkrankung mit Retention, ferner durch allgemeine Kachexie, Blutverluste, 
hochgradige Schmerzen und durch Pollakisurie, welche den Kranken Tag und 
Nacht nicht mehr zur Ruhe kommen läßt. 


s= A: 


Ein wesentlicher Teil der totalen Blasenexstirpation ist die Ureterversorgung. 
Und zwar handelt es sich zunächst um die Frage, wohin die Ureterstümpfe ge- 
. pflanzt und der Ureterharn abgeleitet wird, ferner in welcher Weise der Ureter- 
stumpf zu behandeln ist, um sekundäre Störungen durch Schrumpfung und auf- 
steigende Infektion zu vermeiden. Die Einpflanzung der Ureterstümpfe ist auf 
zwei verschiedene Arten möglich: Entweder wird eine äußere Ureterfistel ge- 
bildet, indem die Ureteren im Bereich der Operationswunde oder in der Lenden- 
gegend oder in die Vagina eingepflanzt werden. Diese Methoden sind technisch 
die einfacheren, aber sie bedingen die Anwendung einer äußeren Aufnahmevor- 
richtung für Urin, die für den Kranken mit großen Unannehmlichkeiten ver- 
knüpft ist. Oder die Ureteren werden in den Darm geleitet. Diese Art der Ureter- 
versorgung bietet dem Kranken den Vorteil, daß die Ausscheidung des Harnes 
unter Wirkung des Analsphinkters steht und er also nicht gezwungen ist, für 
die Auffangung der flüssigen Exkrete einen besonderen Apparat zu tragen. Aller- 
dings stellen sich dafür andere Nachteile ein, die durch besondere Maßnahmen 
beseitigt werden müssen. Wird der Harn in den Darm eingeleitet, so können die 
Harnsubstanzen durch Resorption vom Darm her wieder in den Körperkreis- 
lauf eintreten. Diese Möglichkeit ist umso größer, je weiter aufwärts im Darm 
die Einleitung des Harnes erfolgt. Es ist daher zweckmäßig, den Harn in einen 
möglichst tiefen Darmabschnitt einzuleiten. Hier aber besteht wieder größere 
Infektionsgefahr, da der Darm je weiter abwärts um so keimhaltiger wird. Die 
einfache Implantation, besonders in den Diekdarm, führte im Experiment und 
auch beim Menschen zu aufsteigender Infektion der Harnwege, eine Gefahr, die 
‘zwar auch bei den nach außen mündenden Ureterfisteln besteht, die aber durch 
die Berührung des keimhaltigen Darminhaltes mit denUretermündungen größer ist, 

Gelingt es bei der Operation, das Trigonum zu erhalten, so ist die beste 
plastische Methode die nach Maydl, die sich in zahlreichen Fällen als brauch- 
bar erwiesen hat. Leider kommt sie für die Totalexstirpation der Blase wegen 
maligner Tumoren oft nicht in Frage, denn die radikalen Operationen werden 
häufig gerade wegen eines Tumors am Trigonum ausgeführt. In Fällen, wo das 
Trigonum nicht erhalten werden kann, sucht man durch sinnreiche plastische 
Implantationsmethoden dieser Gefahr Herr zu werden. Aber die Ureterplastik 
allein bietet doch nicht ausreichenden Schutz vor Infektion. Es muß auch der 
Infektionsstoff durch besondere Vorbereitung und Anordnung des Darmes mög- 
lichst von den Mündungsstellen der Ureteren in den Darm ferngehalten werden. 
Durch Anastomosierung der Fußpunkte der Darmschlinge und einseitige Aus- 
schaltung dieser Darmschlinge, so daß ihr oberes Ende blind verschlossen ist, 
wird ein unmittelbares Vorbeistreichen des Darminhaltes an den Uterermün- 
dungen vermieden. Aber auch hier können durch Zersetzungsvorgänge bei Stag- 
nation des Inhaltes und durch Aufsteigen von Darminhalte in die einseitig aus- 
geschaltete Schlinge Keime an die Uretermündungen gelangen. Die Stagnation 
wird von einigen Autoren sogar als gefärlicher angesehen als das unmittelbare 
dauernde Vorbeistreichen des Kotes bei einfacher Implantation. 

Besseren Schutz gegen die aufsteigende Infektion gewährt die totale Aus- 
schaltung des Darmabschnittes, welche die ideale Trennung von Fäces und Harn 
gewährleistet. Es sind hierfür in erster Linie das Zökum und das Rektum be- 
nutzt worden. Letzteres hat den Vorteil vor dem Zökum, daß ihm ein willkür- 
licher Verschlußapparat zur Verfügung steht. Schwierig ist hierbei die Ver- 
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sorgung des oberen kotführenden Darmendes. Die Verfahren von Mauclaire 
und Gersuny mit ihren zahlreichen Modifikationen seien hier genannt. Sie 
alle teilen den Darm und leiten sowohl das für den Kot wie das für den Harn 
bestimmte Darmstück durch den äußeren Analsphinkter. Gegen diese Verfahren 
erheben sich zwei Bedenken: 1. ob bei der notwendigen ausgiebigen Verlagerung 
der Darm genügend ernährt und intakt bleibt und 2. ob die Manipulationen am 
Sphinkter externus diesen sehr empfindlichen Muskel nicht in seiner Funktion 
so schädigen, daß der Erfolg der Operation in Frage gestellt wird. Die kompli- 
zierte Technik dieser Methoden spricht gegen ihre allgemeine Anwendung bei 
den oft schwer in ihrem Allgemeinzustand geschädigten Kranken. 

Ausgehend von diesen Überlegungen haben wir uns zu einem Verfahren 
entschlossen, das Enderlen im Tierversuch und Krönig und Thieß am Men- 
schen anwandten. Nach ihm wird der Stuhlgang durch einen Anus präter- 
naturalis abgeleitet und die Ureteren in das unter Sphinkterverschluß stehende 
Rektum eingepflanzt. Die Erfahrungen bei zahlreichen Rektumamputationen 
haben uns gelehrt, daß ein einläufiger Anus praeter abdominalis dem Kranken 
nur geringe Beschwerden macht und durch eine gute Bandage völlig sauber und 
kontinent erhalten werden kann. Die Operation zerfällt in zwei Akte: Nachdem 
wir uns durch einen Röntgeneinlauf vergewissert haben, daß die Flexura sig- 
moidea hinreichend groß und beweglich ist und bei der Laparotomie der Blasen- 
tumor sich als.operabel erwiesen hat, wird die Flexur in ihrem oberen Teil durch- 
trennt. Das orale Ende wird als einläufiger Anus präter in die linke Bauchseite 
eingenäht, das anale Ende wird blind verschlossen. 

Nach etwa acht Tagen beginnen wir mit rektalen Spülungen, um den Darm 
auf seine neue Aufgabe vorzubereiten. Sie werden zweckmäßig mit einem 
Doppelrohr gemacht, so daß ein Überdruck, der die Verschlußnaht des Darmes 
gefährden könnte, nicht entstehen kann. Wenn der Anus.praeter gut eingeheilt 
ist, und die Rektoskopie und Spülungen ergeben, daß der Darm sauber ist, 
werden im zweiten Akt die Ureteren aufgesucht und in den abführenden 
Schenkel der Sigmaschlinge implantiert. Der Peritoneum wird nach Ablösung 
von der Blase durch Naht verschlossen und nunmehr die Blase aus ihren Gefäß- 
verbindungen und von der Urethra gelöst. In das Blasenbett wird ein Miku- 
lieztampon eingelegt. 

Den von Herrn Prof. Schmieden nach dieser Methode operierten Kranken 
habe ich jetzt, nach sieben Monaten, nachuntersucht. Er arbeitet wieder in der 
chemischen Fabrik und ist mit seinem Zustande zufrieden, besonders da er den 
Krankheitsverlauf der Anilintumoren von seinen nicht operierten Arbeitskollegen 
her kennt. Der Kranke ist jetzt bis zu vier Stunden kontinent, meist entleert 
er die neue Blase etwa alle drei Stunden. Nachts ist die Kontinenz weniger gut. 
Diese Beobachtung wird von vielen Autoren nach Einleitung des Harnes in den 
Dickdarm berichtet. Ich glaube, die Inkontinenz ist darauf zurückzuführen, 
daß im Schlaf der Tonus des Sphinkter nach Ausschaltung seines. willkürlichen 
Anteils geringer ist, so daß Flüssigkeit durchtreten kann, zumal wenn der phy- 
siologische Reiz durch feste oder breiige Inhaltsmassen fehlt. Diese nächtliche 
Inkontinenz belästigte den Kranken zunächst derart, daß er kaum Schlaf finden 
konnte und dadurch schwer entkräftet wurde. Wir haben ihn daher angeleitet, 
sich nachts einen dünnen Katheter in das Rektum einzuführen, durch den der 
Harn wie durch einen Dauerkatheter abgeleitet wird. 
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Bei der letzten Untersuchung wurde ein ziemlich klarer Harn entleert, in 
dem sich einzelne Flocken von Darmschleim fanden. Nach Einführung des 
/ystoskops in das Rectum sah man eine blasse und vollkommen reizlose Schleim- 
haut. Die neue Blase faßt über 250 cem und zeigt im Röntgenbild einen dem 
unteren Darmabschnitt entsprechenden Schatten. Eine Füllung der Ureteren 
mit Kontrastmittel fand vom Darm her nicht statt. Der Kranke kann will- 
kürlich seinen Harn im Rektum zurückhalten und ihn bei Füllung willkürlich 
entleeren. Ebenso wie bei der normalen Defäkation der Kot, so entleert sich 
auch der Harn aus dem Rektum in mehreren Schüben. Der Anus präter funk- 
tioniert gut. Der Kranke fühlt den Stuhlgang kommen. 

Der Stuhlgang meldet sich durch ein leichtes Druckgefühl im Darm an. 
Bei dem meist festen Stuhlgang hat der Kranke dann genügend Zeit, zum 
- Klosett zu gehen. Wenn nun die Bandage entfernt wird und die Darmperistaltik. 
entsprechend den großen Kolonbewegungen zur Entleerung einsetzt, treten auch 
in dem zur Blase umgewandelten Darm, ohne daß noch eine unmittelbare Ver- 
bindung zwischen diesen beiden Darmstücken besteht, so starke Entleerungs- 
bewegungen auf, daß der Harn nicht zurückgehalten werden kann. Der Zusam- 
menhang zwischen großen Kolonbewegungen und der Tätigkeit des Sphinkter- 
` apparates im Enddarm. der im Röntgenbild bei der normalen Defäkation be- 
obachtet wird, läßt sich also auch hier nachweisen. Die Verbindung ist demnach 
nervöser und nicht direkt mechanischer Art, da ein Vorschieben von Inhalt aus 
dem oberen in den unteren Darmteil nicht stattfindet. 

Interessant ist auch die Art, wie der Darm sich auf seinen flüssigen Inhalt 
einstellt. Die Afteröffnung wird bei der Nachuntersuchung vom Sphinkter so 
eng umschlossen, daß das Zystoskop sich gerade einführen läßt. Ich habe mich 
gehütet, dieses günstige Verhalten des Sphinkters durch Einführen des Fingers 
oder des Rektoskops, zu stören, denn ich halte diese Sphinkterverengerung für 
einen wesentlichen Bestandteil der Anpassung des Organes an seine neue Funk- 
tion. da der flüssige Inhalt den Verschlußapparat in weit höherem Maße als der 
normalerweise feste oder diekbreiige Inhalt beansprucht. Dazu kommt, daß, 
abgesehen von dem muskulären Verschluß am Enddarm mechanische Verhält- 
nisse vorliegen, die eine Kontinenz für flüssigen Inhalt erschweren. Bekanntlich 
erfährt das Mastdarmrohr, bevor es zum Analkanal wird, eine rechtwinkelige 
Abknickung. Diese physiologische Krümmung, welche zur Bildung der Ampulla 
Reeti führt, ist für den Verschlußmechanismus von Bedeutung. Die Kotsäule 
ruht dadurch nicht auf den Sphinkteren, sondern auf der dorsalen Wand des 
Rektum in der Kreuzbeinhöhlung. Erst bei hochgradiger Füllung der Ampulle 
reicht die Spitze der Kotsäule in den Spinkterbereich des Rektum und löst 
damit den sensiblen Reiz entweder zum Sphinkterverschluß oder zur Defäkation 
aus. Die Flüssigkeit als Inhalt des Darmes wirkt anders, da sie nach allen Seiten 
drückt und also dauernd den Sphinkter externus, den eigentlichen Wächter des 
Analschlusses, beansprucht. Die willkürliche Komponente des Sphinktertonus 
spielt in solchem Falle eine größere Rolle als bei der Zurückhaltung festen In- 
haltes. 

Ein absolutes Intaktsein..des Sphinkterapparates erscheint bei der Benutzung 
des Enddarmes als Blase eine wichtige Vorbedingung zu guter Kontinenz. Wir 
sehen daher in der genannten Operation, die den Sphinkter völlig unberührt 
läßt. eine Methode, die in bezug auf Kontinenz denkbar günstige Bedingungen 
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schafft. Der Kotfänger wird vum Kranken mit wenıger Beschwerden getragen 
als ein Urinal. Die absolute Trennung von Stuhl und Urin sowie die Möglich- 
keit, den Darm vor der Uretereinpflanzung durch Spülbehandlung und aus- 
giebige Reinigung auf die neue Funktion vorzubereiten, vermindern die Gefahr 
aufsteigender Infektion. Die ausgeschaltete Sigmaschlinge bietet auch nach 
erfolgter Schrumpfung, wie sie stets nach Darmausschaltung stattfindet, ein 
genügend großes Reservoir, in dem sich der Harn sammelt. Zudem kann sie so 
nahe an den Ureter gelegt werden, daß ein gerader Ureterverlauf ohne Knik- 
kungen gewährleistet wird. 


Endlich stellt die Teilung der Operation in zwei Akte für den Kranken eine 
große Erleichterung dar. 


Diskussion. 


Herr H. Rubritius-Wien: Ich möchte dem Herrn Vortragenden in Erinnerung bringen, 
daß eine derartige Operation, wie er sie beschrieben hat, von Schloffer bei einem Falle 
von Blasenektopie ausgeführt wurde. Ich habe in einem Falle von Blasenbildung aus dem 
Darm bei einem Blasenkarzinom, welches zur Exstirpation berechtigt hätte, die Me- 
thode von Lengemann gewählt, also Ausschaltung des Zökums mit aufsteigendem Dick- 
darm und unterstem Ileum. Die Operation war 3zeitig geplant. Mein Patient starb nach 
dem zweiten Akt, der Einpflanzung der Ureteren in die neue Blase. Die Blase war vorher 
gebildet worden. Für die Reinspülung der neuen Blase bewährte sich mir die Preglsche 
Jodlösung, durch welche ich ein Zurückgehen der Keimzahl von 8 Millionen auf 80000 
beobachten konnte. Bei der Lengemannschen Operation dient die Appendix als Urethra, 
in welche ein Katheter eingelegt ist. Man erzielt so eine vollständig kontinente Fistel 


und dieser Zustand erscheint mir weniger lästig für den Kranken als ein Anus praeter- 
naturalis. 


Herr Latzko-Wien: Wichtig ist, daß die Ureteren in ein relativ reines Rezeptakulum 
eingepflanzt werden. Der eingepflanzte Ureter vermag zwar durch eigene Verschluß- 
fähigkeit das Aufsteigen von Infektionskeimen zu verhindern; allerdings nur solange 
oberhalb der. Einpflanzungsstelle nicht Retention besteht. Diesbezüglich ist die Bildung 
einer Striktur möglichst zu vermeiden, weil sie ominöse Bedeutung besitzt. Meine Er- 
fahrungen aus der Gynäkologie gehen dahin, daß sämtliche eingepflanzten Ureteren mit 
der Zeit an der Einpflanzungsstelle strikturiert werden. Ich habe ungefähr 40 mal bei 
Carvixkarzinom Ureteren reseziert und implantiert; jedesmal trgab die Nachuntersuchung 


nach längerer Zeit eine wenn auch nur geringe Hydronephrose. Dasselbe gilt von 
Ureterfistein. 


Herr Thies-Leipzig: Herr Scheele hat die von mir im Jahre 1913 ausgeführten zwei 
Fälle von Rektumblase erwähnt. Dieselben sind referiert in der M. m. W. 1914, Nr. 5, S. 278. 

Die Operation wurde in beiden Fällen einzeitig ausgeführt. In schwierigen Fällen 
ist die zweizeitige Operation anzuraten, namentlich bei stärkerem Panniculus adiposus. 
Die einfache Implantation der Ureteren in den Darm ist sicher ungenügend, da in jedem 
Falle eine Pyelitis eintritt. Daß aber nach Anlegung eines Anus praeternaturalis und 
Bildung einer Rektumblase ein Dauerresultat zu erreichen ist, das beweisen meine beiden 
Fälle. Eine Stenose des Ureters braucht nicht immer einzutreten, die zahlreichen Fälle 
von Blasenresektion mit Implantation des Ureters beweisen es ebenfalls. Bei vorgeschrit- 
tenem Karzinom der Genitalien, bei denen die Blase ergriffen ist, muß man hin und wieder 
Blasenresektion und Implantation des Ureters vornehmen, und in diesen Fällen kommt es 
keineswegs immer zur Hydronephrose. Der Ureter ist selbstverständlich möglichst mit 
Schließmuskel zu erhalten. 

Der Krankheitsverlauf der Rektumblasenpatientinnen war r folgender: Die erste 
Patientin blieb etwa 3 Jahre am Leben, die zweite 4? Jahre und starb dann an Inanition 
während des Krieges im Jahre 1917. Es handelte sich um eine sehr junge (26 Jahre alte) 
Frau, die 4 Kinder geboren hatte und im Jahre 1912 wegen eines Uteruskarzinoms von 
anderer Seite operiert war. Nach einem Vierteljahr war bereits ein großes Rezidiv vor- 
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handen, das den Blasenboden ergriffen hatte. Das Blasenrezidiv war zur Zeit der Ope- 
ration etwa kindsfaustgroß, an eine Heilung durch Bestrahlung war nicht zu denken, da 
sich eine Blasenscheidenfistel gebildet hatte. Deshalb wurde in der Weise operiert, wie 
Herr Scheele bereits angegeben hat. Es wurde das Colon sigmoideum im unteren Teil 
quer durchtrennt, der obere Teil in die seitliche Bauchwandung als Anus praeternaturalis 
eingepflanzt. Das Rektum wurde oben abgeschlossen und in das Rektum die Ureteren 
eingepflanzt. Die Rektumblase hat in diesem Falle fast fünf Jahre funktioniert. Die Pa- 
tientin konnte 5 Stunden am Tage, im Liegen noch länger den Urin halten. Sie hat während 
des Krieges, als ihr Mann im Felde war, ihre Kinder vollständig mit ihrer Hände Arbeit 
als Waschfrau ernährt, also schwere Arbeit verrichtet. Es trat der Tod infolge Unter- 
ernährung und Lungentuberkulose ein, wie mir der behandelnde Arzt berichtet hat. 

In den ersten Wochen und Monaten nach der Operation sonderte sich aus der Rektum- 
blase eine Menge Schleim ab. Dieser Zustand verlor sich aber nach Kochsalzspülungen, 
und das zystoskopische Bild des Rektums war später recht auffallend. Man sah in der 
‚neugebildeten Blase eine ganz blasse Schleimhaut, so daß man an eine Metaplasie der 
Schleimhaut denken möchte. 

Meine Fälle zeigen jedenfalls, daß die Ergebnisse der Rektumblase nicht so schlechte 
sind, als daß man nicht beim Übergreifen des Karzinoms auf den Blasenboden, nament- 
lich bei großen karzinomatösen Tumoren der Blase, die Exstirpation der Blase und den 
Ersatz der Blase durch die Rektumblase versuchen sollte. Vorbedingung ist selbstver- 
ständlich, daß das Rektum nicht von dem karzinomatösen Tumor ergriffen ist. Den Teil 
der Blase, der nicht vom Tumor ergriffen ist, kann man plastisch zur Bildung des Bodens 
des kleinen Beckens verwenden, es würde sich dann nur um partielle Exstirpstion der 
Blase handeln. 

Die Einpflanzung der Ureteren in den Darm allein genügt wohl nicht. 


Herr Scheele-Frankfurt a. M.: Schlußwort: Meine Herren! Was die Operationsmethode 
betrifft, so erhebe ich durchaus kene Prioritätsansprüche. Sie ist in der letzten Auflage 
von Döderlein-Krönigs Operationslehre bereits beschrieben. Mir kam es im Wesent- 
lichen darauf an, Ihnen das Ergebnis der Operation und die Anpassung des Darmes an 
seine neue Funktion zu berichten. 

Dıe Behandlung der Blasenektopie stellt völlig andere Ansprüche an Indikationen 
und Technik als die des Karzinoms. Ich bin, um niobt zu weit abzuschweifen, auf die 
Frage der Ektopiebehandlung nicht eingegangen. 

Die Lengemannsche Modifikation der Operation nach Makkas haben wir nur 
einmal ausgeführt. Da uns das funktionelle Resultat nicht befriedigte, haben wir sie nicht 
wiederholt. 








Über Extraperitonisation der Harnblase (Voelcker) 


zur Erleichterung von Blasenoperationen. 


Von 
Prof. Dr. Vietor Blum, Wien. 


Um nicht das kurz vorher Gehörte noch einmal zu wiederholen, will 
ich mich besonders kurz fassen und über meine Erfahrungen mit der von Voelcker 
empfohlenen Operationstechnik berichten. Ich habe die Extraperitonisation 
der Harnblase bis jetzt in 12 Fällen durchgeführt und mich von den Vorteilen der 
Methode in jedem einzelnen Falle überzeugt. Es handelte sich in drei Fällen um 
Operationen von Harnblasendivertikeln, darunter zwei sogenannte Uretermün- 
dungsdivertikel, in einem Falle wurde die Resektion eines Ulcus simplex vesicae 
callosum in der Gegend der linken Harnleitermündung durchgeführt, in allen übri- 
gen Fällen handelte es sich um Resektion vonTumoren der Blasenwand. DenHaupt- 
vorteil, den die Methode der Extraperitonisation der Blase nach Voelcker bietet, 
sehe ich neben der überaus leichten Darstellbarkeit der hinteren rectalen (bzw. vagi- 
nalen) Blasenwand, sodaß das Manipulieren in der Gegend der Samenblase Pro- 
. stata, der Harnleitermündungen unter Leitung des Auges ermöglicht wird, noch 
in dem Umstande, daß man den Zeitpunkt der Eröffnung des "Peritoneums bei 
noch unversehrter Blase, also noch in vollkommenem aseptischen Zustande 
der Wundhöhle wählen kann. Es ist natürlich ein schwerwiegender Nachteil, 
“wenn man nach Eröffnung der fast immer septisch infizierten Blasenhöhle, un- 
versehens oder auch mit Vorbedacht, die Bauchfellhöhle eröffnen muß. 

Trotzdem, wie gesagt, die Zugänglichkeit zu der hinteren Blasenwand auf 
diese Weise bedeutend erleichtert ist, und die Möglichkeit besteht, Karzinome 
weit in gesunder Schleimhaut und Blasenwand zu resezieren, die Ureteren, 
wenn es nötig wird, neu einzupflanzen, kann ich mich des Eindruckes nicht er- 
wehren, daß auch trotz dieser Vorteile der neuen Öperationsmethode unsere 
an sich äußerst schlechten Dauererfolge der Karzinomoperationen um nichts 
besser geworden sind. Die unmittelbaren Operationsresultate sind allerdings 
fast durchweg günstiger geworden. 

Einen Vorschlag hätte ich bei dieser Gelegenheit zu unterbreiten, das ist der 
Plan, sich der Extraperitonisation der Blase zur Erleichtung der Operation von 
Inkarzerationen von Steinen im juxtavesikalen Ureterabschnitte zu bedienen. 
Jeder erfahrene Urolog kennt die Schwierigkeiten, von einem lumbalen, ingui- 
nalen, transvesikalen oder perinealen Schnitte aus an diese unzugänglichste Stelle 
der Blase bzw. des Harnleiters zu gelangen; durch die Extraperitonisation kann 
man die Hinterwand der Blase ohne Schwierigkeit bis an die Harnleitermün- 
dungen ablösen und die Ureteren präparieren. Ich habe den Plan, den nächsten 
Fall von Steineinklemmung im juxtavesikalen Abschnitte des Ureters auf diese 
Weise zu operieren. 
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Zur Bildung von Blasendauerfisteln und 
Darmausschaltung. 


Von 


Dr. Stutzin, Berlin. 


Infolge der notwendigen Zeitbeschränkung werde ich auf den allgemeinen Teil 
sowie auf die speziellen Indikationen des Gegenstandes nicht eingehen, sondern ` 
nur den technischen Teil kurz schildern. 

Der in der Blasendauerfistel liegende Katheter bringt immerUnzuträglichkeiten 
mit sich. Dekubitus, Tenesmen, Schlußundichtigkeit u. dgl. In dem Bestreben, 
eine sich selbst geschlossenhaltende Fistel herzustellen, aus welcher der Urin 
von Zeit zu Zeit durch kurzes Hineinschieben eines Katheters entleert werden kann, 
habe ich zunächst ein Verfahren der sogenannten Ventilfistel ausgearbeitet. 
Die Technik besteht kurz im folgenden: 

Suprapubischer Querschnitt, aber etwa 2 Querfinger breit höher als gewöhn- 
lich. Aach ausgiebiger Abschiebung des Peritoneums und Beiseitehaltung 
(eventuell auch Durchse hneidung der Recti) ein etwa 114 em langer Querschnitt 
ungefähr in der Mitte der sich vorwölbenden Blase, durchgehend "bis zur Mucosa 
(einschließlich). In die beiden Enden des Schnittes werden senkrecht nach unten 
je ein 2 em langer Längsschnitt hinzugefügt. Der so entstandene rechteckige 
Lappen wird vorgezogen, auf seiner Querschnittfläche die Mucosa mit dem oberen 
Blasenbindegewebe umsäumt. Dann wird, soweit dies ohne besondere Spannung 
möglich ist, der ganze Lappen über den oberen Wundrand hinübergezogen und 
zu beiden Seiten mit einigen Nähten nach Lembertscher Art befestigt. Auf 
diese Weise bildet sich,ein etwa 2 em langer Kanal, dessen obere Wand, der un- 
teren Blasenhälfte gehörig, mit der Schleimhautseite der Bindegewebsschicht 
(der unteren Wand) aufliegt, die natürlich der oberen Blasenhälfte zugehört. 
Richtiger gesagt, ist es gar kein Kanal, sondern ein Spalt, denn die beiden Wände 
liegen fast lumenlos übereinander. Man kann das Übergewicht der unteren 
Blasenhälfte, worauf es ankommt, noch verstärken, wenn man diese durch einige 
seitliche Nähte mit der queren Sehnittfläche der hinteren Rektusscheide vernäht. 
Dadurch kommt. zugleich die Fistel in einer gewissen schwer einsinkbaren Kuppe 
zu liegen, was auch den Vorteil hat, daß der sich ansammelnde Urin ein steil 
erichtetes Lumen zu überwinden hat, che er die Öffnung der Fistel erreicht. — 
In den genannten Spalt wird der Katheter zwecks Entleerung eingeführt. Es 
hängt von der neu sich bildenden Blasenkapazität ab, wie oft man es am Tage 
machen soll. In meinem Falle betrug sie mehr als 150. In diesem Falle würde 


— 149 — 


ein bmaliges Sondieren am Tage wohl genügen, wobei zu bedenken ist, daß ein 
Hineinstecken des Katheters durch den 2—3 cm langen, hindernislosen Kanal 
mit dem üblichen Katheterisieren durch die um ein Vielfaches längere, in ihrem 
vorderen Abschnitt stets bakterienreiche Harnröhre mit ihren zahlreichen 
physiologischen Verengerungen nicht zu vergleichen ist. 

In dem einen Falle, in dem ich es bis jetzt angewandt habe, entsprach das 
Resultat den Voraussetzungen (vgl. die beistehenden Abbildungen). Es handelte 
sich dabei kurz um eine Rückenmarkschußverletzung mit totaler Lähmung 
vom Nabel abwärts. Seit 11, Jahren lag er mit Dauerkatheter. Als dessen 
Folge war eine jauchige Uretro-Zystopyelitis aufgetreten. Die, wie oben geschil- 
dert, angelegte Fistel sicherte gute Drainage und Entlastung ohne die Schädlich- 
keiten des Dauerkatheterismus. Die Fistel selbst war äußerlich kaum finger- 
kuppengroß. Ein Durchtreten von Urin neben dem Katheter und eme Reizung 
der umgebenden Haut ist nicht vorgekommen. — Der Urin klärte sich bald 
nach Anlegung der Blasenfistel im Verein mit entsprechenden Spülungen. 

Der Patient ist inzwischen — 2 Monate nach Anlegung der Fistel — an den 
Folgen des Rückenmarkschusses (aufsteigender Dekubitus, allgemeine Sepsis) 
gestorben. Autoptisch fand sich in Bezug auf die Zystostomie folgender Befund: 
Eine äußere Öffnung war als solche nicht zu erkennen. Der in die spaltähnliche 
Stelle eingeführte Katheter drängte die aneinanderliegenden Hautränder aus- 
einander und stieg senkrecht ins Blasenlumen hinab. Die untere Fistelhälfte 
lag wohl über der oberen, aber ein richtiges Klappenventil war nicht wahr- 
zunehmen. Auf dem Blasenboden befand sich eine größere Schicht Urin, ohne 
durch die Fistel auszufließen. Das Blasenlumen war vollkommen senkrecht 
gerichtet, so, daß der einer Kegelbasis gleichende Blasenboden konisch in eine 
mit der Haut verwachsene Spitze verlief. — Nach diesem Befund ist bei der guten 


Funktion eine Klappenwirkung wohl anzunehmen, eine anatomisch in stärkerem 


Grad ausgesprochene Klappenbildung aber nicht. Dieses Mißverhältnis zwischen 
physiologischer Funktion und anatomischer Unterlage setzt aber meines Er- 
achtens den Wert der operativen Methode nicht herab. (Wir sehen dasselbe bei 
der Witzelschen Magenfistel.) 

Trotz des relativen Erfolges dieses Verfahrens erscheint es mir nicht zweck- 
mäßig, es in weiterem Maße anzuwenden. Insbesondere glaube ich, daß der große 
Querschnitt, Durchschneidung der Bauchmuskel und ausgedehnte Abschiebung 
des Peritoneums einen zu großen Eingriff für die zum Teil sehr geschwächten 
Individuen bedeutet. Mich fesselte vielmehr die Idee, einerseits durch Verände- 
rung der hydrostatischen Verhältnisse in der Blase und andererseits durch die 
Schaffung einer willkürlichen Muskelfunktion des Blasenmundes die Schluß- 
fähigkeit der Fistel zu sichern. In der Auswertung dieser Idee ist folgendes Ver- 


- fahren entstanden: 


6—8 cm langer Schnitt in der Mittellinie, direkt oberhalb der Symphyse, 
Herausholung des Blasenscheitels und Anschließung eines größeren Zipfels mit 
einigen Fäden. Dann wird etwa 4 Querfinger breit von der Medianlinie entfernt, 
gut handbreit höher als der Ausgangspunkt der Inzisionsstelle, eine zweite mini- 
male (1—2 cm lange) Inzision nur durch die Haut gemacht und von hieraus 
ein dicker Trockar nach der Medianlinie vorgeschoben. Der kontrollierende 
Finger sorgt dafür, daß der Trokar außerhalb des Bauchfelles bleibt. Man wählt 
zweckmäßigerweise einen solchen, dessen Stachel vorn eine entsprechende Ein- 
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kerbung besitzt. In diese werden die Fäden hineingelegt und so der Zipfel ohne 
Benutzung einer Klemme durch die Hautwunde der paramedianen höheren 
Stichinzision durchgeführt. Dieser Blasenzipfel wird dann in üblicher Weise 
fixiert, so daB er die Hautränder um 1—2 em überragt. Eine 2—3 Tage später 
ausgeführte Stichinzision in den Blasenzipfel vervollständigt die Fistel. , 

Bei den in dieser Weise operierten Hunden habe ich bei mehrwöchiger Be- 
obachtung keine Undichtigkeit auftreten sehen. Auch ist kein Ekzem in der 
Umgebung sichtbar geworden. Der überhängende Zipfel schrumpft stets bis 
zur Höhe der Haut zusammen, bleibt aber für den Katheter stets gut durch- 
gängig. Das zuletzt geschilderte Verfahren scheint mir gegenüber der Ventil- 
fistel einige Vorzüge zu haben. Der Eingriff ist geringer, er erfordert einen kleinen 
Hautschnitt, vermeidet die Durchtrennung der Bauchmuskel und ist gut aus- 
führbar in örtlicher Betäubung. 

Schwieriger gestaltet sich die Frage nach der geeigneten Form der Urin- 
ableitung in den Fällen, bei denen die Blase als Gegenstand einer Stomie aus- 
scheiden muß; bei Blasenektopie, bei tiefgreifenden destruktiven Prozessen usw. 
Hierzu stehen verschiedene Methoden zur Verfügung: 1. doppelseitige Nephro- 
stomie und die Einpflanzung der Ureteren in die Haut. Dieses Verfahren soll 
hier nicht weiter erörtert werden, wohl aber die andere Methode, nämlich die 
Einpflanzung der Ureteren in den Darm bzw. künstliche Blasenbildung. Die 
Hauptgefahr bei der Implantation in den Darm liegt bekanntlich in der aufstei- 
genden Infektion, und bei der gänzlichen Blasenneubildung in der Häufung 
und Kompliziertheit der schwer ertragbaren operativen Eingriffe. 

Bei meinen experimentellen Versuchen ging ich daher im-vornherein von dem 
Gedanken aus, die Neueinpflanzungsstelle der Harnleiter so zu gestalten, daß 
sie mit dem Kot nicht in Berührung kam, andererseits Zahl und Art der Eingriffe 
zu vereinfachen und insbesondere eine Totalkolonresektion sowie Verlegung 
der Harnausführungsstelle in die Haut zu vermeiden. Die totale Diekdarmaus- 
schaltung ist für eine vorbereitende Operation ein zu schwerwiegender Eingriff 
und eine däuernde Urinfistel für deren Träger zu beschwerlich, führt außerdem 
nach einer gewissen Zeit zur örtlichen und aufsteigenden Infektion mit ihren 
Folgeerscheinungen. 

Diese Überlegung führte zu einer größeren Reihe von Versuchen, als deren 
Endprodukt sich das folgende Verfahren herausgebildet hat (die Versuche sind 
alle an Hunden ausgeführt worden). Ich möchte es die Methode der Semiexelusion 
(Halbausschaltung) nennen. 


1. Sitzung. 


Etwa 75 cm oberhalb der lleocöcalflexur wird die Heumschlinge in üblicher 
Weise getrennt. Der obere Teil wird seit-zu-seit oder end-zu-seit mit dem auf- 
steigenden Kolon verbunden, kurz oberhalb des Cöcums (Tleo-Kolostomie). 
Der untere Teil der resezierten verschlossenen Ileumschlinge wird möglichst 
vertikal, aber ohne Spannung, an die hintere obere Bauchwand befestigt. Man 
kann aber auch bei der gleichen Anheftungsart die Schlinge um ein dünnes Rohr 
verschließen, in die Haut einnähen und sie längere Zeit durchspülen, ev. mit 
leichten antiseptischen Lösungen. Nach Entfernung des Rohres schließt sich die 
Fistel des aus der Peristaltik ausgeschalteten Darmteiles von selbst. 
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2. Sitzung. 

Nach etwa 14 Tagen werden hoch oben in die resezierte Schlinge die beiden 
Ureteren eingepflanzt. Hierzu bediene ich mich der folgenden Methode: In 
einen gewöhnlichen Nelatonkatheter Nr. 14 wird etwa 2—3 cm unterhalb des 
Katheterauges eine zweite Öffnung gemacht. Durch diese wird ein mit einer 
Einkerbung oder einem etwas verdicktem Ende versehener Katheterspanner 
durchgeführt. An dieses Ende wird ein Seidenfaden angeschlungen und durch 
den Katheter (von oben nach unten) hinausgeleite. An das obere Ende des 
Fadens wird eine Nadel befestigt. Nun wird in gleicher Entfernung, wie sie die 
Katheterspitze von der künstlichen Katheteröffnung beträgt, die Nadel in den 
Ureter geführt und ausgestochen. Die Fäden, der obere und der untere, werden 
geknüpft, und zwar so, daß der Knoten unterhalb des Katheterpavillons zu liegen 
kommt. Wird nun der Ureter über die Katheterspitze gestülpt und der Katheter 
in den Harnleiter hinaufgeschoben, soweit als es der durchgestochene Faden 
erlaubt, und zieht man dann am Katheterpavillon abwärts, so folgt der Ureter 
ohne weiteres nach. Wir haben damit eine feste Handhabe, den Harnleiter zu 
dirigieren. Es wird dann eine kleine Inzision in den Darm gemacht, der Katheter 
hineingeleitet und so weit aus einer entgegengesetzten Öffnung hinausgeführt, 
bis die durchgestochene Stelle des Ureters innerhalb des Darmlumens zu liegen 
kommt. Der Ureter wird nach Witzelscher Art in der Darmwand eingebettet. 
Durchschneidung des Fadens unterhalb des Pavillons und Entfernung desselben. 
Darminzision und Bauchhöhle werden geschlossen. 

Die Vorteile dieses Verfahrens bestehen im wesentlichen im minimalen 
Blutverlust, in der Vermeidung einer ausgedehnten Absuchung der Bauchhöhle, 
ferner in der Vermeidung einer aufsteigenden Infektion und in der praktischen 
Art der Harnleitereinbettung. Das letztere Verfahren ist übrigens auch bei 
Ureterimplantation in die Harnblase besonders gut anzuwenden. 

Ich möchte noch hinzufügen, daß ich die experimentellen Versuche der 
Arbeit zum Teil mit Herrn Dr. v. d. Becke als B.-A. zusammen gemacht habe. 

Herr Dr. Goldenberg-Fürth hat mich seinerzeit in Wien aufmerksam 
gemacht, daß er ein ähnliches Verfahren in bezug auf die Darmausschaltung 
angegeben hat. 


Suprapubische Fisteln nach Sectio alta, 
ihre Verhütung und Behandlung. 


Von 
Prof. L. Kielleuthner, München. 


Meine sehr verehrten Herren! Gestatten Sie, daß ich Ihre Aufmerksamkeit 
auf ein Kapitel lenke, das auf den ersten Blick uninteressant erscheinen mag, 
für den Chirurgen aber, der sich viel mit Operationen am Harnsystem befaßt, 
von großer praktischer Bedeutung ist, auf die Verhütung und Behandlung 
der Fisteln nach Sectio alta. 

Blasenfisteln sehen wir nach der Zystostomie wie nach der Zystotomie. 
Die ersteren sind die gewollten, reinen Harnfisteln, wie wir sie bei Adenom 
der Prostata als vorbereitende Operation, bei inoperablen malignen Tumoren 
zur Schmerzstillung und bei Tuberkulose gelegentlich anlegen. Die letzteren 
sind die unbeabsichtigten. Sie können sich zu Harnfisteln oder zu eitrigen 
Fisteln ausbilden. 

Glücklicherweise ist dieses Vorkommnis nicht gerade häufig. Ich habe bei 
einer Reihe von 608 Blasenoperationen einige 20 Male Fisteln gesehen. Viel häu- 
figer kommen zu uns derartige Kranke, die, von anderer Seite operiert, von uns 
die Beseitigung dieses überaus deprimierenden Leidens fordern. Es ist mir nicht 
zweifelhaft, daß sehr häufig bei meinen wie auch allen übrigen Fällen entweder 
technische Fehler oder wenigstens Ungenauigkeiten der Grund waren, 
weshalb die Bildung der Fistel sich einstellte. 

Als wichtigster Faktor zur Verhütung der Blasen-Fisteln scheint mir das 
wirklich hohe Anlegen der Sectio alta selbst zu sein. Je weniger routiniert. 
der Operateur ist, desto mehr hält er sich ängstlich an das os pubis, um die Um- 
schlagfalte des Peritoneums nicht zu verletzen, desto tiefer wird das Cavum 
Retzii eröffnet, um den Blasenschnitt an diesem ungefährlichen Platze zu machen. 
Die Folge wird sein, daß die Blasenwunde mit dem Periost des os pubis in Be- 
rührung kommt und verwächst, ihre zur Heilung so notwendige Bewegungsfrei- 
heit verliert und dadurch zur Fistel sich ausbildet. Ich stehe nicht an zu behaupten, 
daß es viel besser ist, einmal in das Gebiet des Peritoneums hineinzukommen 
— notabene: wenn man es nur merkt! — als die Schnittlage so tief anzulegen 
und die Spalträume zu eröffnen. 

Ebenso wie das cavum Retzii sollten auch die paravesikalen Spalträume 
geschont werden. Sie werden mir zugeben, daß, wenn auch nicht durch die 
Hand des Öperateurs. so doch durch die Hacken des Assistenten sehr häufig 
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die Blase vom Rektus losgelöst und in großer Ausdehnung freigelegt werden kann. 
Zuckerkandl zeigte mir bei meinem letzten Besuch vor 3 Monaten, wie man 
zweckmäßigerweise nach Eröffnung der Blase durch Anlegen von zwei Halte- 
nähten durch die Blasenwand, Muskulatur und Haut ein derartiges Abgleiten 
der Hacken verhüten kann. Auf diese Weise wird die paravesikale Eiterung, die 
ja so häufig der Grund des Nichtheilens der Blasenwunde ist, vermieden. 

Daß diese Naht vor dem Blasenschluß entfernt wird, ist selbstverständlich; 
wir würden ja sonst absichtlich eine Blasenfistel anlegen, eine Überkleidung 
des Wundkanals mit Schleimhaut. Und das sollte ja unter allen Umständen 
vermieden werden, da eine derartige Wunde sich wohl bis auf ein Minimum ver- 
kleinern, aber häufig nicht vollkommen heilen kann. Sogar kleine Ausstülpungen 
der Schleimhaut sollten vermieden werden. Aus diesem Grunde leite ich den 
großen Gazestreifen, der die Prostatahöhle tamponiert, durch das großkalibrige 
Blasendrain heraus, von dem Gedanken ausgehend, daß beim Herausziehen die 
Schleimhaut ektropioniert wird und so der Anlaß einer Fistelbildung sein könnte. 

Ebensowenig, als die Blase herausgenäht wird, darf sie versenkt werden. 
da es leicht zu Hohlräumen zwischen Muskulatur und Blase kommen kann. 
Zweckmäßigerweise wird nach der Vernähung der Blasenwunde die dem Drain 
zunächst liegende Katgutnaht nicht abgeschnitten, sondern mittels einer Re- 
verdinnadel durch den Rektus geführt, geknüpft und so die Blase an der Musku- 
latur wieder suspendiert. In das Cavum Retzii wird, je nach Geschmack auch 
gegen das Peritoneum zu, ein kurzer Drain eingeführt, zur sicheren Ableitung 
. der Wundsekrete. 

Wichtig für eine schnelle . Heilung ist das Anlegen des Drainrohres. Es 
wird in den oberen Wundwinkel der Blase eingenäht, jedoch so, daß oberhalb 
und unterhalb eine sehr enge Katgutnaht das Rohr festhält. Die Blasenwunde 
bleibt dann einerseits trocken, andererseits hat sie mehr Neigung, sich schnell 
zu schließen. l | 

Eine kardinale Forderung ist das vollständig gerade Einführen 
des Drains.. Der Weg in die Blase darf nicht krumm oder winkelig sein. Beim 
Anlegen des Schnittes ist, besonders wenn man die quere Durchtrennung der 
Haut bevorzugt, darauf zu achten. Auch die Verschiebung der Haut nach Auf- 
gabe der Beckenhochlagerung ist in Betracht zu ziehen. Durch diesen vollkommen 
geraden Verlauf des Wundkanales ist man in der Lage, sehr leicht die Drains 
in absteigendem Kaliber zu wechseln, ein Punkt, der nicht übersehen werden 
darf, weil das längere Liegen eines gleichkalibrigen Rohres leicht eine Epithelia- 
lisierung und dadurch eine Fistel hervorrufen kann. Derartig gerade eingelegte 
Wundkanäle, welche in der Tiefe gut zu übersehen sind, heilen zweifellos am 
Schnellsten. Daß man die Haut immer gut offen halten muß, daß die Ver- 
narbung aus der Tiefe heraus schichtenweise erfolgen muß, darüber brauche ich 
ja in diesem Kreise wohl kein Wort zu verlieren. 

Trotz aller dieser technischen Verhütungsmaßregeln kommt es vor, daB die 
Heilung nicht erfolgt, sondern daß ein schmieriger Trichter zurückbleibt, der 
Patienten und Arzt in gleicher Weise Sorge bereitet. Das ist immer der Fall 
bei Operierten, deren Nierenfunktion wohl ausreichend für den Eingriff, durch 
irgendwelche Einflüsse aber wieder ungenügend geworden ist. Sie alle kennen : 
jene speckigen, schmierig belegten Wunden, aus deren Tiefe: man die übel- 
riechenden nekrotischen Faszien ziehen kann. Hier heißt es vor allem, die Funktion 
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der Niere wieder in Ordnung zu bringen, es lösen sich dann die häßlich aussehen- 
den Beläge wie Häute, frische Granulationen kommen zum Vorschein und die 
' Wunde schließt sich schnell. Eine ähnlich langwierige Heilung bzw. Ausbildung 
einer Blasenfistel sieht man gelegentlich bei alkalischem Harn. Ich habe sie 
bei der Kombination des Prostata-adenoms mit inoperablen Blasendivertikeln 
beobachten können. Auch jeder zurückgelassene Fremdkörper kann durch dieses 
Verhalten des Harns Anlaß zur Fistelbildung geben. 

Als dritte wesentliche Bedingung zur Verhütung von Fisteln möchte ich das 
Fehlen von Retentionen in der Blase nennen, seien sie durch mechanische 
oder nervöse Ursachen bedingt. 

Wenn die Harnröhre strikturiert ist, wenn ein Adenom der Prostata vor oder 
nach der Operation noch den Blasenausgang verlegt, wenn ein Divertikel besteht 
oder eine Tabes vorliegt, gibt es eine Retention und die Wunde schließt sich 
schwer oder gar nicht. Und wenn sie unter der Wirkung des Verweilkatheters 
sich wirklich geschlossen hat, bricht sie leicht wieder auf. Der Kundige weiß 
dies genau aus den Temperaturen abzulesen, die, zuerst normal, am zweiten oder 
dritten Tage in die Höhe gehen und anzeigen, daß der eitrige Harn durch die 
nicht geschlossene Blasenwunde sich durchfrißt. 

Wann können wir nun sagen, daß eine Fistel sich nach einer Operation 
ausgebildet hat? Für gewöhnlich heilt eine drainierte Blase am 17. bis 
20. Tage zu. Doch sind auch noch Zeiten bis 30 Tage in der Norm. Wenn aber über 
diese Zeit hinaus die Blase sich nicht geschlossen hat, so darf man wohl eine 
perennierende Fistel annehmen. Dabei ist natürlich nicht ausgeschlossen, daß 
sie doch noch spontan sich schließt. Wann dieses aber geschehen wird, liegt 
außerhalb unserer Schätzung. Ich habe es mir zur Regel gemacht, nach dem 
30.—35. Tage einzugreifen, um die Heilung zu beschleunigen, keine Zeit zu ver- 
lieren und auch dem Seelenzustand des Patienten zu Hilfe zu kommen. Im 
übrigen gibt die Zystoskopie, zu dieser Zeit ausgeführt, immer ein recht gutes 
Kriterium insofern, als man deutlich im Blasenscheitel, meist in der Nähe des 
os pubis ein kleines Traktionsdivertikel findet, in dessen Spitze eine kleine Öff- 
nung mündet. Meist hat sich auch die kleine Luftblase hier eingestellt. 

Die Behandlung der Blasenfistel ist ganz verschieden je nach der Art 
ihrer Entstehung. Am meisten Interesse beanspruchen die eitrigen Fisteln, 
die sich oft weit in die prä- und paravesikalen Räume erstrecken. Sie können 
phlegmonösen Charakter annehmen und das Leben der häufig schon geschwächten 
Kranken ernstlich bedrohen. Man muß sie breit eröffnen und drainieren. Nur 
langsam granulieren sie dann aus der Tiefe heraus. Tägliches Baden unterstützt 
die Heilung. Sie beträgt immer mehrere Wochen bis Monate. 

Weniger gefährlich, aber um so langweiliger für Arzt und Patient sind die 
Harnfisteln. Das Schließen einer gewollten Harnfistel kann sehr einfach 
sein. Es genügt meist das Anlegen eines Verweilkatheters, um in einigen Tagen 
die Blase wieder suffizient zu machen. Ich denke hier besonders an die tempo- 
rären Fisteln, wie wir sie gewöhnlich bei traumatischen Strikturen zur zeit- 
weisen Ableitung des Harns anlegen. 

Von den nicht beabsichtigten Fisteln, welche sich nach zweizeitiger 
Operation der Blasenadenome einstellen, haben die meisten ihren Grund darin, 
daß der Operateur nicht die Schleimhaut ganz entfernte, welche den Fistelgang 
ausgekleidet hätte. Die Therapie besteht darin, den Kanal vollkommen von 
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-diesen Schleimhautresten zu befreien. Man kann versuchen, durch einen scharfen 
Löffel diese Reste wegzukratzen, man kann zur schnellen Granulationsbildung 
in Jod getränkte Streifchen einführen. Doch sollte man damit nicht all zuviel 
Zeit versäumen. Sicherer ist immer, den ganzen Kanal mitsamt der die Fistel 
umgebenden Haut zu umschneiden, mit einer Klemme zu fassen, das wurst- 
förmige Gebilde bis zur Blasenmuskulatur auszupräparieren und dann zu kappen. 
Für sehr wichtig halte ich die vollkommen freie Präparierung der Blase von 
ihren Adhäsionen. War der Grund der Fistelbildung die kallöse Verbindung des 
hinteren Schambeinanteiles mit der Blasennarbe, so ist auch diese vollständig 
frei zu präparieren. Es empfiehlt sich, gut gestieltes Fettgewebe zu interpo- 
nieren, um eine neuerliche Vereinigung hinanzuhalten. Erst wenn die Blasen- 
wunde so frei liegt wie bei einer primären Sectio alta, wird sie vollkommen ge- 
näht, wobei die Schleimhaut gut eingestülpt wird. Gewöhnlich heilt ja diese 
sekundäre Naht nicht per priman, doch hört in ein paar Tagen immer das Aus- 
fließen des Harns auf und die Fistel ist in kurzer Zeit geschlossen. 

Besteht neben der Fistel eine suprapubische Hernie, so ist diese radikal 
zu operieren. Die Fälle dieser Art, die ich gesehen habe, sind auf diese Weise 
alle sofort in Ordnung gekommen. 

Alle diese kleinen Fisteloperationen sind einfach, wenn man den primären 
Eingriff selbst gemacht hat und die mechanischen Verhältnisse und mög- 
lichen Fehler von vornherein kennt. Schwieriger zu beurteilen dagegen sind 
Fälle, die von anderer Seite operiert wurden. Man sollte sich zur Regel machen, 
diese Blasen breit zu eröffnen und nachzusehen, ob nicht ein pathologischer 
Zustand des Blaseninnern dieHeilung unmöglich macht. Daß ein zurückgelassener 
Tupfer eine schwer alkalische Zystitis verursacht und dadurch die Heilung ver- 
eiteln kann, ist ja klar; ebenso verständlich ist es, daß ein unvollständig operiertes 
Adenom der Prostata oder ein Tumor vorher entfernt werden muß, ehe an einen 
vollständigen Schluß der Blase gedacht werden kann. Bei zwei Blasenpapillomen 
habe ich gesehen, daß in der Narbe ein Implantations-Tumor sich entwickelt hatte, 
der die vollständige Vereinigung durch Interposition immer wieder verhinderte; 
ein nochmaliger radikaler Eingriff brachte sofort den gewünschten Erfolg. End- 
lich erinnere ich mich noch einer sehr hartnäckigen Fistel nach Divertikel-Ope- 
ration, wo der Resturin trotz der Entfernung der Nebenblase nicht schwinden 
wollte. Erst eine Keilexzision des mächtig hypertrophierten Blasenschließ- 
muskels brachte den Restharn zum Schwinden und die Fistel zum Schließen. 

Endlich möchte ich noch kurz eines Vorgehens Erwähnung tun, das mir bei 
den ganz kleinen, zystoskopisch feststellbaren, wahrscheinlich durch Lippen- 
bildung der Schleimhaut hervorgerufenen Fisteln gute Dienste getan hat. In 
den letzten drei Jahren habe ich zweimal mit Erfolg versucht, mit dem Hoch- 
frequenzstrom dieser kleinen Fisteln Herr zu werden. Durch Verschorfung der 
wahrscheinlich etwas ektropionierten Schleimhaut war die Möglichkeit einer 
Vernarbung wieder hergestellt. Beide Male waren nach acht und zehn Tagen 
diese, allerdings für diese Methode sehr geeigneten Fisteln geschlossen. Ich glaube, 
meine sehr verehrten Herren, Ihnen diesen kleinen Eingriff, der sofort der dia- 
gnostischen Zystoskopie angeschlossen wird, empfehlen zu können. 


Diskussion. 
Herr Friedrich Necker-Wien: Eine häufige Ursache persistierender Fisteln nach Sectio 
alta sind schwach virulente Infektionen der Wundschichten, die zur Bildung eines starren, 
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: unnachgiebigen Gewebes um die Drainagelücke führen. Die kritische Zeit für die Dis- 


position zur Fistel ist der Übergang von der Knierohrdrainage zum Verweilkatheter. In 
dem Bestreben, eine rasche Wundheilung zu erzielen, wird dieser oft zu früh eingeführt 
und gerade die gegenteilige Wirkung erzielt. Ich entferne das Knierohr in allen Fällen 
meist schon am vierten oder fünften Tag, ersetze es aber durch einen Pezzerkatheter, den 
ich nun solange liegen lasse, bis alle Nähte entfernt sind und sich die Wunde bis auf die 
enge Drainsgelücke vollständig reizlos geschlossen hat. Erst dann wird der Verweilkatheter 
eingeführt und die Drainagelücke durch den sehr empfehlenswerten Bierschen Verband 
(Guttapercha-Mastisol) verklebt. Der widerstandsfähige Wundverschluß ist dann sehr 
rasch meist in 2—3 Tagen erreicht. Im allgemeinen mache ich außer nach suprapubischer 
Prostatektomie vom vollständigen Nahtverschluß der Blase, besonders nach Schleimhaut- 
oder Blasenwandresektionen sehr ausgiebigen Gebrauch. 


Der Wert der Ureterresektion bei der erweiterten 
abdominalen Operation wegen Üteruskarzinom. 


Von 


W. Weibel, Wien. 


Wir Gynäkologen kommen öfters in die Lage, Resektionen des Ureters aus- 
zuführen, vor allem bei der erweiterten abdominalen Karzinomoperation,bei 
der die Darstellung der Ureteren Bedingung und die weitgehende Mitentfernung 
des krebsig erkrankten Parametriums Voraussetzung für die Radikalität des 
Eingriffes ist. Hierbei sehen wir uns oft genug vor die Wahl gestellt, den Ureter 
mitten aus dem Karzinomgewebe des Parametriums herauszupräparieren auf die 
Gefahr hin, nicht hinreichend radikal vorzugehen, oder aber den Harnleiter zu 
resezieren. 

Im allgemeinen hat die Wertheimsche Schule es immer vorgezogen, wo 
es halbwegs möglich war, den Ureter auszuschälen, schon aus dem Grund, weil 
wir wissen, daß die Ureterwand gegen das Eindringen von Karzinom sehr wider- 
standsfähig ist. So kommt es, daß das Wertheimsche Material unter 
ca. 1400 Fällen erweiterter abdominaler Karzinomoperation nur 30 Resektionen des 
Ureters, und zwar stets einseitig, aufweist, das sind also etwas über 2%, im 
Gegensatz zu Krönig, der unter seinen ersten 54 Fällen 20%, Resektionen hatte. 
Aber auch bei unseren 30 Fällen wären sie einige Male zu vermeiden gewesen, 
wie dann die mikroskopische Untersuchung zeigte. Zweimal wurde der zentrale 
Stumpf bloß ligiert, also nicht eingepflanzt, weil dies technisch unmöglich war. 
Beide Fälle lebten nur wenige Tage. 28 mal wurde der Stumpf in die Blase im- 
plantiert, unter mehr oder weniger größerer Spannung. Natürlieh bestrebten 
wir uns, durch Hinaufnähen eines Blasenzipfels und durch ausgiebige Mobili- 
sierung des Ureters, wie mehrfach angegeben, die Spannung zu vermindern. 
Bei der Einpflanzung in die Blase wurde der Stumpf einige Male in zwei Lappen 
gespalten (Krause), im übrigen ungespalten in die Blase hineingesteckt. Die 
Fixation erfolgte nicht am Ende des Stumpfes, sondern weiter zentral, so daB 
der Ureter ca. 1 em weit in die Blase hineinragte. Ein Fadenzügel zur Fixation 
wurde nie angewendet. Immer wurde für 8-10 Tage ein Verweilkatheter ein- 
gelegt. Der Erfolg der Implantation war von der Methode derselben unabhängig. 
Bloß zweimal riß der Ureter aus, sonst heilte er ein. 

Wenn nun auch in 90%% der implantierte Ureter einheilte, so war doch der 
funktionelle Erfolg nur in einer kleinen Mehrheit der Fälle zufriedenstellend, 
denn die chromozystoskopische Kontrolle und die Sondierung der Ureteren 
ergab in nicht einmal 60°/, eine wenn auch nicht ganz normale, so doch hinreichend 
gute Funktion. Aber auch diese war nicht immer eine bleibende. Mehrmals kam 
es später zu Strikturen, ja Stenosen und völliger Ausschaltung der Harnförde- 
rung. In drei Fällen trat bei guter Einheilung des implantierten Ureters einige 
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Zentimeter über der Blase am Ureter eine Fistel auf, wie wir sie nach der Wert- 
heimschen Operation, ohne daß der Ureter verletzt worden wäre, in ca. 6%, 
beobachten, von denen eine spontan heilte, zwei eine Nephrektomie notwendig 
machten. 

Die primären Resultate wären also mit Rücksicht auf die schwierigen ope- 
rativen Verhältnisse nicht ungünstige zu nennen. Trostlos sieht es aber mit den 
Dauererfolgen aus. Ein einziger von allen 30 Fällen befindet sich heute noch 
gesund am Leben. Bei diesem wurde außer dem Ureter ein Stück Blase rese- 
ziert und der Ureter eingepflanzt, der dann gut funktionierte. Es kam zu einer 
Pyelitis, dann zu einer Ureterfistel auf der anderen Seite, welche spontan heilte. 
Eine Blasenfistel wurde später durch Naht geschlossen. Das Karzinom war 
ungeheuer weit vorgeschritten. Die Operation fand vor vier Jahren statt. Eine 
Funktionsprüfung des implantierten Ureters konnte ich leider nicht vornehmen, 
da die Patientin nicht herkommen konnte. Alle anderen starben entweder an 
Peritonitis oder Pyelitis oder später an Rezidiv, was mit der besonders schweren 
Ausdehnung des Karzinoms bei allen diesen Patientinnen zusammenhängt. 

Die traurigen Dauererfolge ermutigen wohl nicht zur ausgiebigen Anwendung 
der Resektion, und wir bleiben unserem Prinzipe treu, wenn es geht, den Ureter 
lieber auszuschälen. Daß man aber auch in sehr weit fortgeschrittenen Fällen 
mit der Resektion Dauerheilung erzielen kann, lehrt unsere noch lebende Pa- 
tientin. | 

Diskussion. 

Herr Friedrich Necker-Wien: Ich lasse den Kniekatheter solange liegen, bis sich 
eine Fistel gebildet hat. Es kommt gelegentlich auch zu einer infektiösen Entzündung 
der Wundenumgebung, wo der Katheter eingeführt ist. 

Herr Siuizin-Berlin: Ich schließe die Blasenwände nicht durch Naht, nden 
lege in den meisten Fällen einen Drain ein. Insbesondere habe ich bei der zweizeitigen 
Prostatektomie den Drain längere Zeit liegen lassen. 6—8 Wochen manchmal. Trotz- 
dem haben sich, bis jetzt alle Fisteln von selbst geschlossen. Es hängt meines Erachtens 
davon ab, daß man den später einzulegenden Dauerkatheter gründlich überwacht. Sorgt 
man dafür, daß der Verweilkatheter sich nicht verstopft, und daß der Urin nach unten 
guten Abfluß hat, dann dürfte man Fisteloperationen vermeiden können. 

(Referent Prof. Tandler verzichtet auf das Schlußwort). 

Herr Latzko-Wien: Schlußwort: Ich möchte auf ein Moment zurückkommen, das 
in einigen Vorträgen eine Rolle spielt, es ist das Verhältnis der totalen Exstirpation 
der Blase zur weitgehenden Resektion. Es ist kein Zweifel, daß eine weitreichende Re- 
sektion der Blase funktionell ein weitaus besseres Resultat ergibt als eine totale Exstir- 
pation. Es ist überraschend, wie sich aus einem minimalen Blasenrest im Laufe der Zeit 
wieder eine funktionsfähige Blase bildet. Wenn wir wenigstens einen Ureter in Zusammen- 
hang mit dem Blasenrest lassen konnten, und wenn nicht ein Rezidiv eintritt, bleibt der 
Patient weitaus länger am Leben als bei Implantation beider Ureteren. 

Ich habe früher im Anschluß an einen Vortrag darauf hingewiesen,. daß eine solche 
Implantation unter allen Umständen eine schwere Belastung für das Individuum bedeute. 
Implantierte Ureteren neigen immer zur Striktur. Wenn Sie diese Fälle weiterprüfen, 
insbesondere die Fälle, welche an Rezidive zugrunde gehen, dann werden Sie sehen, daß 
die Nachuntersuchung an den Lebenden und auf dem Sektionstisch häufig Hydrone- 
phrose zeigt. 

Wir sollten übrigens mit dem Prinzip der totalen Exstirpation eines Organes vor- 
sichtig sein. Es wird einem nicht oft einfallen, bei Magenkarzingm den ganzen Magen 
zu resezieren, wenn nur ein Teil erkrankt ist. Wir haben auch an den Genitalien ein 
ausgezeichnetes Beispiel, indem wir beim Portiokarzinom zwar den Uterus exstirpieren, 
aber keineswegs die Vagina bis zum Ausgang. 


Weitere Beiträge zur Anatomie und Histologie 


des weiblichen Urethralwulstes'). 


Von 
Otto Sachs, Wien. 


Gute Übersichtsbilder gewinnt man an Querschnitten durch den ganzen 
Urethralwulst, man hat die Möglichkeit, besonders an Serienschnitten, genau 
das Verhältnis der Urethra zu den venösen Räumen der Submukosa, das Lage- 
verhältnis zu den Drüsenschläuchen der Prostata, die Schichten der glatten und 
quergestreiften Muskulatur und deren Beziehung zur Urethra und auch zur Va- 
gina zu studieren. Ebenso kann man nur an Serienschnitten den Verlauf der 
paraurethralen Gänge sowie die Beziehungen der para- und periurethralen 
Zysten zur Urethra bzw. zur weiblichen Prostata verfolgen. 

Untersucht man Serienschnitte vom Orificium externum urethrae gegen den 
Blasenhals hin, so kann man mit einer gewissen Gesetzmäßigkeit feststellen, 
daß die venösen Räume am Orificium externum am stärksten und reichlichsten 
entwickelt sind und gegen den Blasenhals an Größe, Weite und Anzahl langsam 
abnehmen, und zwar in der Weise, daB die unterhalb der Urethra gelegenen 
stets größer und weiter sind als die oberhalb derselben. 

Das Vorkommen von Iymphatischem Gewebe in der Urethralschleimhaut 
ist nach meinen Untersuchungen als physiologisches aufzufassen. Nach den 
Untersuchungen von B. Lipschütz über die Caruncula urethralis läßt sich in 
derselben Iymphatisches Gewebe nachweisen und dieses Vorkommen findet eine 
wesentliche Stütze in meinen Untersuchungen über die normale Histologie der 
weiblichen Harnröhre. 

Die mit der Urethra in Verbindung stehenden Zysten können nicht nur 
paraurethral, sondern auch periurethral gelegen sein, so daß die mit den Drüsen- 
schläuchen der Prostata in Zusammenhang stehenden periurethralen Zysten 
folgende Unterscheidungsmerkmale zeigen: Die paraürethralen Zysten entwickeln 
sich aus der Urethra, sind unilokulär und haben ein mehrreihiges Zylinderepithel. 
Die Zysten der Drüsenschläuche der Prostata sind periurethral, multilokulär 
und sind mit einem niedrigen zweireihigen Zylinderepithel ausgekleidet. 

In einem Falle konnte ich an einzelnen Schnitten in der Mitte der Längs- 
faserschichten der glatten Muskulatur dort, wo dieselbe vom frontalen Durch- 
messer getroffen wird, je einen aus längs verlaufenden, glatten Muskelfasern 


1) Aus dem 1. anatomischen Universitätsinstitut in Wien (Vorstand: Prof. Dr. Tandler). 


— 160 — 


bestehenden, gegen die Urethra zugewendeten Wulst feststellen. Die glatte 
Muskelfaserschichte (innere Längs- und äußere Kreisfaserschichte) hat nach 
meinen Messungen oberhalb der Urethra durchschnittlich eine Dicke von 0,1 mm, 
unterhalb der Urethra von 0,05 mm. Der Querdurchmesser der Längsfaserschichte 
ist vielleicht um mehr als das Doppelte größer als derjenige der Kreisfaserschichte. 

Im Septum urethro-vaginale verlaufen die Drüsenschläuche der Prostata 
als einfache oder geschlängelte, tubulöse, manchmal verzweigte oder als blind 
endigende Gebilde unterhalb der Urethra — analog den Drüsenschläuchen der 
Prostata des Mannes — in schräger Richtung von rechts und links von der 
Urethra nach unten gegen die Vaginalwand konvergierend. Diese mit einem zwei- 
reihigen, niedrigen Zylinderepithel ausgekleideten Drüsenschläuche bilden ein 
ganzes System von Kanälchen, welche in einem lockeren, bindegewebigen Lager 
oftmals wie in einem Lappen eingebettet sind. Man hat dann das Bild eines in 
seine einzelnen Drüsenschläuche aufgelösten Prostatalappens vor sich, allerdings 
in einem verkleinerten Maßstab. 

Bemerkenswert ist der von mir erhobene Befund der Einmündung eines 
solehen Drüsenschlauches in eine seitliche Ausbuchtung der Urethra. 

Mit Rücksicht auf das gleichzeitige Vorkommen von Drüsenschläuchen im 
Septum urethro-vaginale, welche ihrer Lage und ihrem Bau nach als Homologa 
den Drüsenschläuchen der männlichen Prostata aufgefaßt werden müssen, ist 
die weibliche Urethra nicht mit der Pars membranacea der männlichen Harn- 
röhre allein, sondern mit. der Pars prostatica und-Pars membranacea des Mannes 
zu vergleichen. 

Sachs (Schlußwort): Herrn von Lichtenberg erlaube ich mir zu erwidern, 
daß sich die Drüsenschläuche der weiblichen Prostata morphologisch-histologisch, 
topographisch und entwicklungsgeschichtlich von den Urethraldrüsen unter- 
scheiden lassen. 


Beitrag zur Spontanheilung der plastischen 


Induration der Corpora cavernosa penis. 


Von 
Otto Sachs, Wien. 


In der Literatur liegen Beobachtungen vor, nach welchen trotz Anwendung 
aller gebräuchlichen therapeutischen Maßnahmen nicht nur Mißerfolge, sondern 
auch weitere Ausbreitung der plastischen Indurationen zu verzeichnen waren. 
Andererseits sind Fälle von Finger, Riehl, Neißer, Schäffer, Sachs, 
Callomon u. a. beschrieben worden, die ohne jede Therapie oder nur nach wenig 
eingreifender Behandlung (Karlsbader Kur, Jodkali, selbst nach einer Milch- 
trinkkur) eine vollständige Rückbildung der plastischen Induration zeigten. 

Bekanntlich haben alle bisherigen therapeutischen Bestrebungen zur Heilung 
der plastischen Induration, abgesehen von den wenigen Fällen von Galewsky 
und Hübener, Buschke, Delbanco, Dreyer, Galewsky und Weiser 
im Sinne einer teilweisen oder vollständigen Rückbildung der platten- und knoten- 
förmigen Infiltrate, zu keinem Erfolge geführt. Das Interesse für das Krank- 
heitsbild der plastischen Induration wird noch dadurch gesteigert, daß mit der 
plastischen Induration vergesellschaftet — allerdings in wenigen Fällen — die 
Dupuytrensche Kontraktur gemeinsam in Erscheinung tritt. 

Als ich nun sieben Patienten mit plastischen Indurationen zur Kontrolle 
einberufen habe, bin ich bei sechs von diesen, von welchen einige bereits seit dem 
Jahre 1909 in meiner Beobachtung stehen, durch die Tatsache überrascht worden, 
daß die Indurationen spontan, bei vier Patienten vollständig und bei zweien 
zum größten Teil geschwunden waren. Unter diesen vier restlos als geheilt an- 
zusehenden Fällen stand einer seit dem Jahre 1911, ein zweiter seit 1913 in meiner 
Beobachtung, zwei andere erst seit dem Jahre 1919 und 1920. Der erste seit 
1911 in meiner Beobachtung stehende Patient gibt an, daß die Induration schon 
nach zwei Jahren vollständig geschwunden war. Bei dem vierten Patienten 
~ seit dem Jahre 1910 beobachtet -— sowie bei dem fünften — seit 1913 in Beobach- 
tung — war die Rückbildung als eine nahezu vollständige zu bezeichnen. Der 
siebente Patient hatte eine röntgenologisch festgestellte Knocheneinlagerung in 
seiner 3 cm langen und 11, cm breiten, seit dem Jahre 1910 bestehenden Indu- 
ration, daher konnte auch eine spontane Involution nicht gut erwartet werden. 

Die oftmals durch keine, wie immer geartete Behandlung aufzuhaltende Ver- 
stößerung der Indurationen beweist, daß im Blute Stoffe zirkulieren können, 
die als „fibroplastische“ zu bezeichnen wären. 

Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 11 
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Die spontane Rückbildungsmöglichkeit der Knoten und plattenförmigen 
Einlagerungen verdient nach zweifacher Richtung unser Interesse. Dieselbe 
ist erstens bei der Beurteilung von Heilerfolgen zu berücksichtigen, zweitens gibt 
sie uns einen Wegweiser ab, daß außerdem im Blute Stoffe zirkulieren müssen, 
welche einen Abbau dieser Indurationen ermöglichen. Diese „fibrolytischen“ 
Stoffe könnten bei der Behandlung dieser Affektion eine Rolle spielen und 
einen neuen Weg für dje Therapie derselben weisen. Welcher Natur diese Stoffe 
sind, darüber wissen wir heute noch nichts. Bei einer neuen Behandlunesart 
müssen wir solche Stoffe einführen, welchen entweder direkt eine fibrolytische 
Eigenschaft zukommt oder welche die Bildung fibrolytischer Körper anzuregen 
imstande sind. 

Ich bin nun von dem Gedanken ausgegangen, eine verdauende Substanz, 
wie es z. B. eine wäßrige Pankreatinlösung darstellt, zur subkutanen Injektion 
zu verwenden. Als Vorversuch wurde das folgende Experiment im chemischen 
Institut der Krankenanstalt Rudolfsstiftung (Vorstand: Hofrat Professor Dr. 
Ernst Freund) ausgeführt. Es wurde die Tunica albuginea der Corpora ca- 
vernosa penis des Rindes abpräpariert und durch eine Woche der Autolyse einer 
! An Oo igen doppeltkohlensauren XNatronlösung unter aseptischen Kautelen 
überlassen. Von diesem Autolysat wird der Äther verdunsten gelassen und davon 
14 cem einer weißen Ratte subkutan injiziert. Dieses Versuchstier hat die In- 
jektion sehr gut vertragen. Einer zweiten Ratte wird die gleiche Quantität von 
in wäßriger Trypsin- (Pankreatin-)Lösung vollständig verdauter Tunica albu- 
ginea des Rindes subkutan eingespritzt. Nach der Injektion war die Ratte matt, 
hat nicht gefressen, erholte sich aber nach zwei Tagen vollständig. 

Bei einem 48jährigen Manne mit einem 15 Jahre bestehenden, sehr derben 
Knoten nach einer abgelaufenen rechtsseitigen Epididymitis kam es nach sechs 
subkutanen Injektionen 1,—1»—1 eem der Verdauungsflüssigkeit (wäßrige 
Trypsinlösung und Tunica albuginea) zu einer ganz beträchtlichen Verkleinerung 
des Knotens, so daß von demselben, der ungefähr wallnußgroß war, ein kleines. 
bohnengroßes Knötchen zurückblieb. 

Dieser Vorversuch beweist, daß es Substanzen gibt, welche zu derbem. fi- 
brösem Gewebe eine Affinität haben und dieses elektiv angreifen. Dieser ge- 
lungene Vorversuch muntert jedenfalls zu weiteren Versuchen auf, da es sich ja 
auch um ein einfaches Verfahren handelt. 

Es soll nun Aufgabe weiterer Studien sein, die fibroplastischen und fibro- 
Iytischen Stoffe zu erforschen, oder Arzneikörper ausfindig zu machen, welche 
die Bildung von fibrolytischen Stoffen anregen. Aber auch Versuche mit Ex- 
trakten von Verdauungsflüssiekeit (wäßrige Pankreatinlösung und Tunica al- 
buginea) wären zur Involution dieser Indurationen anzustellen. Weiter wäre 
zu untersuchen, ob Verdauungsflüssigkeiten, wie z. B. konzentrierte wäßrige 
Pferdepankreaslösung, allein zum Ziel führt oder ob nicht durch Pankreatin- 
lösung verdaute Tunica albuginea des Rindes oder vom Menschen intensiver. 
d. h. sensibilisierender wirkt als die Injektion einer konzentrierten wässerigen 
Pankreatinlösun« allein. 


Cavernitis traumatica als Folgezustand einer 
Schußverletzung des Denis 


Von 


Otto Sachs, Wien. 


Anfang des Jahres 1916 erlitt der Infanterist P. F., Prot. Nr. 45/1916, auf 
dem nördlichen Kriegsschauplatz eine Schußverletzung. Der Einschuß erfolgte 
an der Peniswurzel, der Ausschuß angeblich beim Anus. Über Verletzungen 
innerer Organe weiß Patient nichts zu berichten. Im Anschluß an diese Schuß- 
'verletzung entwickelte sich an der Peniswurzel eine derbe, schwielige, in der 
Mitte trichterförmig eingesunkene Platte. 

Der kräftig gebaute, 21 jährige Patient zeigte an der Peniswurzel eine etwa . 
1 em lange und fast ebenso breite, schwielige, von annähernd normaler Haut ` 
bedeckte und mit derselben fixierte Platte, welche mit den darunter liegenden 
Schwellkörpern fest verwachsen war und sich von demselben nicht isolieren 
ließ. In der Mitte war die Platte etwas narbig eingezogen und hatte eine zart 
rötliche Farbe. Elastische Bougie Nr. 18 passiert leicht die Harnröhre. Die 
Harnröhre selbst zeigt keine Verletzung. Das Urinieren geht ohne jede Beschwerde 
vor sich, der Harnstrahl ist normal. Die Röntgendurchleuchtung ergab weder 
auf dem Schirme noch auf der Platte einen Schatten, welcher als Knochen, Kalk- 
einlagerung oder Fremdkörper hätte gedeutet werden können. 

Die narbige Platte wurde von Herrn Professor Finsterer exzidiert. 

Es besteht in diesem Falle auf Grund des histologischen Befundes ein Fremd- 
körpergranulom mit mehreren Abszeßhöhlen, in welchem sich die als 
Fremdkörper wirkenden Baumwollfasern mikroskopisch leicht nachweisen lassen. 
Diese Baumwollfasern stammen entweder von der Wäsche des Patienten und 
sind mit dem Projektil mitgerissen worden oder von Resten des Verband- 
stoffes; sie haben für das Fremdkörpergranulom und die Abszeßhöhlen das ver- 
anlassende Moment abgegeben. 

Das an der Peniswurzel eindringende Projektil hat eine Verletzung der 
Tunica albuginea sowie der Schwellkörper des Penis veranlaßt und als Folge- 
erscheinung der Schußverletzung war diese plattenförmige, schwielige Verdickung 
mit zentraler, narbiger Einziehung an der Peniswurzel zurückgeblieben. Diese 
plattenförmige Schwiele ist als Cavernitis traumatica anzusprechen und hat, 





1) Aus dem pathologisch-anatomischen und bakteriologischen Institut der Kranken- 
anstalt Rudolfsstiftung (Vorstand: Hofrat Prof. Dr. R. Paltauf). 
Els 
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klinisch eine gewisse Ähnlichkeit mit der plastischen Induration der Corpora 
cavernosa penis. 

Auffallend erscheint die Angabe des Patienten, daß das jedenfalls klein- 
kalibrige Projektil außer der Verletzung des Penis keine schwereren Verletzungen 
innerer Organe gesetzt hat und klinisch auch keine solchen aufzufinden waren. 
Die durch die Operation beseitigte plattenförmige Schwiele ließ keine wie immer 
geartete Störungen zurück. 


Diskussion. 


Herr v. Lichtenberg-Berlin hält die Bezeichnung weibliche Prostata für verwirrend 
und deswegen nicht für angebracht, weil die topographische Analogie allein nicht be- 
rechtigt, ein Rudiment mit einem hochdifferenzierten Organ mit wichtiger, geschlechts- 
spezifischer Funktion gleich zu benennen. Es ist im übrigen außerdem auch fraglich, ob 
diese Urethraldrüsen ontogenetisch mit den Prostatadrüsen gleichwertig sind. 


Herr Friedrich Necker-Wien: Unter dem Titel „Ein Fall von weiblichem Prostatis- 
mus“ wollte weiland Prof. Zuckerkandl dem Kongreß eine sehr seltene Beobachtung 
mitteilen, über die ich im Anschluß an diese Demonstration berichten möchte. Es handelte 
sich um eine ö5jährige Frau, die unter schwerer Störung des Allgemeinbefindens, starker 
Abmagerung, vollständiger Appetitlosigkeit und heftigem Durstgefühl vor längerer Zeit 
en Harninkontinenz erkrankt war. Die erste Untersuchung zeigte eine enorm überdehnte 
Blase, deren Kuppe in Nabelhöhe tastbar war, ein Befund, der im Zusammenhang mit den 
im Vordergrund des klinischen Bildes stehenden gastrotoxischen Erscheinungen genau 


denselben Symptomenkomplex bot, welchen wir bei Prostatikern im dritten Stadium au 


schen gewohnt sind. Diese klinische Analogie blieb auch dem Krankheitsverlauf vor- 
behalten, da nach vorsichtigem evakuatorischem Katheterismus, der bereits von wesentlicher 
Besserung des Allgemeinbefindens gefolgt war, eine chronische komplette Harnretention 
zurückblieb, die dreimal täglichen Katheterismus notwendig machte Die nun durch- 
geführte und mehrmals wiederholte Kystoskopie zeigte eine trabekuläre Hypertrophie der 
Blase und an der Übergangastelle einige deutlich prominente Vorwölbungen, die ganz den 
Veränderungen der Sphinktergegend bei Prostatahypertrophie glichen. Prof. Zucker- 
kand] führte Sectio alta aus und exziierte die in bohnengroßen Vorsprüngen des Ori- 
ficium internum überlagernden Falten. Das funktionelle Resultat der Operation war vor- 
züglich, die Patientin konnte die Blase restlos entleeren. Über den histologischen Befund 
der exzidierten Partien kann ich leider nichts Genaues berichten, da ich die Präparate 
nicht sah. 


Herr Scheele-Frankfurt a. M.: Bei den Fällen von Indurationen am Penis haben 
wir bezüglich des Erfolges der Therapie zwei Arten streng zu unterscheiden: 1. Die Ver- 
härtungen, welche sich im Anschluß an entzündliche Prozesse in Umgebung der Urethera 
entwickeln und welche aus mehr oder weniger organisierten Ansammlungen von Ent- 
zündungsprodukten bestehen und, 2. die echte Induratio penis plastica, welche durch ihren 
typischen Sitz, ihre Entstehung und vor allem durch die Knochenbildung gekennzeichnet 
ist. Erstere werden auf Röntgenbestrahlungen meist gut ansprechen, während wir bei der 
echten Induratio penis plastica wenig Erfelg von der Röntgentherapie erwarten können, 
ebenso wie sie sich kaum spontan zurückbilden wird. 

Zur Beurteilung der einzuschlagenden Therapie und der Prognose ist demnach das 
Röntgenbild, in dem wir evtl. vorhandene Knochenbildungen nachweisen können, von 
entscheidender Bedeutung. Erfolge der Röntgentherapie bei nachgewiesener Knochen- 
bildung sahen wir bisher nicht. 

Herr Otto Sachs-Wien: (Schlußwort): Herrn Schecle erlaube ich mir zu erwidern, 
daß die plastische Induration sich ohne entzündliche Erscheinungen entwickelt und mit 
einem Spontankeloid zu vergleichen ist. Eine plastische Induration, die, auf entzündlichen 
Erscheinungen beruhend, aus einem Granulationsgewebe besteht, gibt es nicht, das sind 
Fälle von Cavernitis, die prinzipiell von der plastischen Induration verschieden sind. 


Von der Röntgenbehandlung der plastischen Induration habe ich bisher leider keine 


Erfolge gesehen. 


Schwere Blasenblutung und Bantische Krankheit. 


Von 
Prof. L. Casper, Berlin. 


Meine Herren! Ein Fall von schwerer Blasenblutung aus anscheinend ge- 
sunder Blase, wie ich ihn bisher noch nicht beobachtet habe und von dem es auch, 
soweit mir bekannt, keine Parallele in der Literatur gibt, ist geeignet, Ihr beson- 
deres Interesse zu erregen. 


Am 2. Juni des Jahres 1920 wurde ein 23jähriges Mädchen wegen seit drei Wochen 
bestehender schwerer Harnblutung in meine Klinik aufgenommen. Sie gibt en, daß ihre 
Eltern gesund seien, daß sie vor einem Jahre eine Gelbsucht von sechswöchentlicher Dauer 
durchgemacht habe und in den letzten Monaten sehr blaß geworden und stark abgemagert 
se. Sie sei sonst immer gesund gewesen und habe niemals eine Geschlechtskrankheit 
gehabt. Sie hat seit drei Wochen Blut im Harn, das zuweilen so stark wird, daß sich Ge- 
rinnsel bilden, die ihr dann Schmerzen bei der Harnentleerung verursachen. Ruhe und 
Bewegung haben keinen Einfluß auf die Blutung. 

Die Patientin war in der Poliklinik zystoskopiert worden, wobei man das Blut aus 
dem rechten Ureter kommend gesehen hatte. Deswegen wurde sie in die Klinik aufge- 
nommen. 

Die sehr blasse, in reduziertem Ernährungszustand befindliche Kranke mit wenig 
blutgefüllten Schleimhäuten zeigt am Nervensystem, am Respirations- und Zirkulations- 
apparat keine Besonderheiten, die Herztöne sind rein, die Herzgrenzen nicht erweitert, 
Puls regelmäßig, Frequenz 70, Blutdruck 115. 

Der Harn ist stark bluthaltig. Eiweiß entsprechend. Im Sediment nur rote Zellen, 
keine Zylinder. | 

Die Milz überragt den Rippenbogen 4 bis 5 Finger breit. Sie ist hart, unempfindlich 
und hat einen scharfen Rand. Die Milzdämpfung in rechter Schulterlage zeigt 19 cm Länge 
und 41 cm durchschnittliche Breite. | 

Die sehr große Leber reicht bis in Nabeihöhe. Sie ist hart, hat einen scharfen und 
glatten Rand. Die Höhe der Dämpfung bei Rückenlage beträgt in der Mamillarlinie 1815 cm. 

Der Augenhintergrund zeigt beiderseits sehr starke Anämie mit fast grauer Ver- 
färbung des ganzen Hintergrundes. Arterien etwas enger als normal. Hämorrhagien 
oder sonstige Veränderungen sind nicht vorhanden (Prof. Carsten). 

Die Zystoskopie verläuft ergebnislos, de bei der starken Blutung nichts zu erkennen ist. 

Die Blutuntersuchung, für die ich Herrn Prof. P. Fraenckel verpflichtet bin, er- 
gibt folgendes Resultat: 


Blutuntersuchung (Entnahme aus dem Öhrläppchen): 


Hämoglobin (Gabi) ... . 2.2... 35% 
Rote Blutkörperchen . . ...... 3,6 Mill. 
Weiße Blutkörperchen . ...... 7400 


Färbeindex der roten Blutkörperchen 0,49 
Verhältnis der weißen zu den roten 
Blutkörperchen. . . . . 2.2... 1: 486 
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Weißes Blutbild : 8) unbeeinflußt b)20 Min. nach 0,75 ccm 
| "e 1°.. Suprarenin subkut. 
| "o 
Neutrophile polynukleäre Leukozyten 60,0 57,3 
Lymphozyten, kleine | 13,3 21,8 
Go große i 8,8 | 8,7 
Monnukleäre große Leukozyten einschl. 

Übergangsformen | 10,0 14 
Eosinophile Leukozyten | 3,2 | 2,9 
Mastzellen | 2,0 0,9 
Myklozyten (hauptsächlich Myeloblasten) | 2,07? | 1.277 


Keine kernhaltigen roten Blutkörperchen. 


Nach einigen Tagen verstärkter Blutung mit vorübergehender Verstopfung des 
Harnauslasses gelingt die Zystoskopie und ergibt das überraschende Resultat, daß das 
Blut nicht aus dem rechten Ureter kommt, — derselbe spritzt klare Flüssigkeit aus — 
sondern aus einer Stelle oberhalb desselben. Aus gesund, absolut normal aussehender 
Blase rieselt ein Blutstrahl ununterbrochen wie ein Bächlein aus der Quelle. Die Annahme, 
daß das Blut aus dem rechten Ureter stamme, war daher entstanden, daß der Blutstrom 
gegen den rechten Ureter hinzieht. 

Wegen der bedrohlichen, durch keine anderen Maßnahmen zu stillenden Blutung Sectio 
alta am 10. Juni. Nach Eröffnung der Blase sieht man keine erhebliche Blutung aus der 
stark anämischen Schleimhaut, sondern an derjenigen Stelle, die der Blutung im zysto- 
skopischen Bilde entspricht, eine linsengroße Sugillation. Diese blutende Partie wird mit 
der Pinzette hochgehoben und abgebunden. Schluß der Blase. Verweilkatheter. Es blutet 
noch 10 Tage lang nach der Operation fort, wenn auch nicht in so starkem Maße wie vor- 
her. Alle Blutstillungsmittel sind nach wie vorher wirkungslos. 

Bei genauem Nachforschen in der Anamnese stellt sich nun heraus, daß die Eltern 
des jungen Mädchens doch luetisch erkrankt waren. Die Wassermannsche Reaktion, 
die nunmehr bei der Patientin angestellt wird, ist stark positiv. 

Unter der nun eingeleiteten antiluetischen Kur (Salvarsan und Quecksilber) schwinden 
allmählich sämtliche Symptome. Der Harn wird gelblich und schließlich ganz klar. Leber- 
und Milzschwellung gehen zurück. Die Kranke nimmt an Gewicht zu, verliert ihre blasse 
Farbe und wird am 10. VII. als erheblich gebessert aus der Klinik entlassen. Die anti- 
syphilitische Kur wird ambulant fortgesetzt. 

Am 24. IV. 1921, also 10 Monate später, stellte sich die Patientin wieder vor, wir 
erheben bei dem blühend aussehenden Mädchen folgenden Befund: Harn klar, normal, 
zystoskopisch eine gesunde, wie üblich gefärbte Blasenschleimhaut. 

Sehr guter Ernährungszustand. | 

Blutbefund (Öhrläppchen): Blut sehr zäh, leicht gerinnend. 

Hämoglobin (Sabli) 90%. 

Rote Blutkörperchen 5,9 Mill. — Weiße Blutkörperchen ziemlich spärlich. 

Färbeindex = 0,76. 


Neutrophile Polynukleäre . . . . .: 351,9, 
Kleine Lymphozyten. . . . .... 24,8%, 
Große, ye "Ya ar ee DA", 
Große mononukleäre Leukozyten und 
Übergangszellen . . . . . . nea RE 
Eosinophile Leukozyten `, . .. 4,125 
Mastzellen .. 2.2.2.2 2 2 220. 1,4% 
Myklozyten. . . 2.2. 2 2 2 20. — 


Resümieren wir in Kürze, so haben wir es zu tun mit einem jungen Mädchen, 
das den ausgesprochenen Symptomenkomplex der Bantischen Krankheit, 
verbunden mit schwerster Blasenblutung, darbietet. Anämie, Kachexie, riesiger 
Milztumor, Leberschwellung, typisches Blutbild, Oligozythämie, Oligochrom- 
ämie, geringe Anisozytose. keine Veränderung des Blutbildes durch Adrenalin- 
injektion. w 


Be. 
Bag 


Da Banti, der das Krankheitsbild im Jahre 1899 bekannt gab, ausdrücklich 
die Lues als Ätiologie ausschließt und der luetische Charakter der uns beschäf- 
tigenden Krankheit des jungen Mädchens sowohl durch Wassermann wie 
durch die erfolgreiche antiluetische Therapie erwiesen ist, so würde beim Fest- 
halten an Bantis Auffassung der vorliegende Fall den Namen Banti-Krankheit 
nicht rechtfertigen. Allein, die auf Banti folgenden Beobachtungen haben seiner 
Auffassung doch nicht recht gegeben. 

Schon Chiari?!) und Marchand?) haben bei einigen hierher gehörigen Fällen 
auf das Vorhandensein einer Lues hereditaria tarda und den Zusammenhang 
mit Bantischer Krankheit hingewiesen. Gleichsinnige Publikationen erfolgten 
von Willi Schmidt?) aus der Curschmannschen Klinik und von Ridder’). 
Da auch in unserem Falle der syphilidogene Ursprung der Krankheit erwiesen 
ist, — weil die Kranke selbst niemals eine Geschlechtskrankheit gehabt haben 
will, bei den Eltern aber Lues zugegeben wird, könnte man an Lues hereditaria 
denken — so glauben wir mit Caussade und Levi Fränkel°), die einen ähn- 
lichen Fall beschreiben, in welchem eine spezifische Aortitis und Perisplenitis 
makro- und mikroskopisch gefunden wurde, daß der Bantische ` Symptomen- 
komplex wie durch andere Ursachen, so auch durch Lues hervorgerufen werden 
kann. Damit ändert sich auch die Auffassung von der Prognose und Therapie 
dieses Leidens. Die erstere ist besser, als Banti geglaubt hat. und hinsichtlich 
der letzteren wird in jedem solchen Falle die Frage nach einer etwas verursachen- 
den Lues sorgfältig erwogen und geprüft werden müssen. 

Was endlich die Blasenblutung betrifft, die in dieser Form zum ersten Male 
gesehen oder wenigstens beschrieben worden ist, so könnte man als Ursache 
eine Endarteriitis specifica supponieren, wie sie ja bei Lues an anderen Organen 
häufiger vorkommt, oder aber man nimmt ein hämorrhagische Diathese an, 
die bei Bantischer Krankheit zwar nicht an der Blase, aber an anderen Körper- 
stellen beobachtet worden ist. Ridders Fall zeigt drei markstückgroße Blutungen 
in der Haut des Oberarmes, Marchand®) berichtet von einer tödlichen Blutung 
aus dem Varixknoten an der Cardia bei einem Fall von Banti. Hirschfeld’) 
berichtet von Blutungen aus erweiterten Ösophagusvenen. 

Gehört demnach die hämorrhagische Diathese mit zum Symptomenbild des 
Banti, so entscheide ich mich auch in unserem Falle für diese Annahme, um 
so mehr, als bei der Operation ein blutendes Gefäß nicht gefunden wurde, und 
nach Unterbindung der parenchymatös blutenden Partie die Blutung nicht stand. 
sondern noch 14 Tage, wenn auch in vermindertem Maße, anhielt. 


Diskussion. 


Herr Boeminghaus-Halle: Im Zusammenhang mit der interessanten Beobachtung 
des Herrn Prof. Casper möchte ich eines jüngst beobachteten Falles von Hämaturie 


1) Chiari: Über Morbus Banti. Prag. m. Wschr., Bd. 17, Nr. 24, 1912. 

2) M. m. W., 21. März 1911. 

3) M. m. W., Nr. 12, 1911. 

4) Ridder, Charité Annalen 1911, pag. 193. 

5) Société médicale des Hopitaux. Sitz v. 12. VI. 1914, mitgeteilt in Gazette des 
Hopitaux, 16. V. 1914. 

6) M. m. W. 1903, Nr. 11. 

7) Die Splenomegalien. Kraus-Brugsch, Bd. VIII. 
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Erwähnung tun, der, abgesehen von der eigenartigen Ätiologie, auch wegen des günstigen 
Erfolges der Therapie Beachtung verdient. 

Patient litt seit Jahren an chronisch rezedivierender Poliarthritis, die ach Art des 
Poncetschen Rheumatismus als toxisch bedingt angesprochen wurde. Seit 6 Wochen 
erstmalig starke Hämaturie, Lues wer auszuschließen. 

Zystoskopisch war die Blasenschleimhaut tiefrot verfärbt, jede Gefäßzeichnung 
fehlte, dabei war die Schleimhaut geschwollen, teilweise, so in der rechten Blasenhälfte, 
derart gewulstet, daß man den Eindruck eines Tumors hatte. Der Tumorverdacht bekam 
durch die Zystographie eine Stütze, zystographisch sah man einen starken Füllungs- 
defekt der rechten Blasenhälfte mit Insuffizienz des rechten Ureter-Ostium, der Ureter 
war durch die aufgestiegene Kontrastlösung ebenfalls zur Darstellung gebracht. 

Unter der Diagnose Tumor vesicae wurde der Patient operiert, die Blase nach Ex- 
traperitonisierung eröffnet. Von einem Tumor irgendwelcher Art war nichts zu sehen. 
Die Blasenwand war stark verdickt, hämorrhagisch durchtränkt, die Schleimhaut gewulstet, 
überall aber glatt und ohne Entzündungserscheinungen, Naht der Blasen- und Bauchwunde. 

Einige Tage vorher war mit Rücksicht auf die Blasen- und Gelenkerkrankung eine 
artfremde Eiweiß-Therapie (Kaseosan) eingeleitet: worden; schon nach kurzer Zeit er- 
hebliche Besserung in der Beweglichkeit der Gelenke, im Harn noch mikroskopisch Blut 
nachzuweisen. Nach 6 Wochen konnte der Patient mit annähernd normaler Beweglich- 
keit umhergehen. Zystoskopisch in jeder Beziehung normale Blase und einwandfreie 
Nierentätigkeit, rechts wie links. Nachträglich ging unsere Auffassung der Blasenerkran- 
kung, besonders mit Rücksicht auf den therapeutischen Effekt, dahin, daß sie toxisch 
bedingt war, und wir sahen sie als ein den Gelenkerkrankungen gleichgeordnetes Symptom 
der Allgemeinerkrankung an. 





Nachmittags 3 Uhr. 


Operative Behandlung einer Blasen- und 


Mastdarmfistel nach Radiumbestrahlung. 
(Mit Demonstration von 5 Abbildungen.) 
Von 
Prof. Dr. Wilhelm Weibel, Wien. 


Wenn man wegen Blutungen aus dem Uterus oder wegen Genitalkarzinonı 
Radium in die Scheide einlegt, so kann es bei Überdosierung oder besonderer 
Empfindlichkeit der gesunden Gewebe zu schweren Nekrosen derselben mit 
Fistelbildungen kommen. Besonders ist dies nach Operationen und vor allem 
nach den erweiterten Radikaloperationen der Fall (Enge, Kürze und Starrheit 
des Vaginalrohres, Radiosensibilität des Narbengewebes, Ernährungsstörungen 
infolge der weitgehenden Ausräumungen). Häufiger beobachten wir solche Fisteln 
an dem empfindlichen Mastdarm, seltener an der Harnblase. Es entwickeln 
sich zuerst die bekannten typischen Radiumschorfe mit immer tiefergreifenden 
Nekrosen, bis schließlich das ganze Zwischengewebe herausfällt und sich eine 
Fistel etabliert. DerVerlauf ist ein ungemein schleppender und meist vergehenJahre, 
bis die Fistelränder vollkommen gereinigt sind und an eine operative Schließung ge- 
dacht werden kann. Nur ausnahmsweise tritt eine Spontanheilung ein. Auch wenn 
man Jahre gewartet hat, besonders aber wenn man operiert, bevor alle Spuren 
der Nekrose verschwunden sind, fällt das ganze Gewebe nekrotisch auseinander, 
und das kann sich jahrelang fortziehen. Man kann darum nie lange genug mit 
der Operation warten. Die Ausdehnung solcher Verwüstungen, durch Radium 
hervorgerufen, ist oft ganz erschreckend, und ich berichte hier über einen solchen 


Fall, der später zur operativen Behandlung kam. 

Eine 62jährige Frau wurde im Jänner 1917 wegen sehr fortgeschrittenem Uterus- 
karzinom der Wertheimschen Radikaloperation unterzogen, dabei die Blase reseziert. 
Die Naht hielt. Drei Wochen später legten wir zur prophylaktischen Nachbestrahlung 
Radium (40 mg Cl) in die Scheide ein und zwar 2330 mg-Stunden. Drei Monate nach 
der Bestrahlung hatten sich schwerste Nekrosen eingestellt und eine Blasen- und Mast- 
darm-Scheidenfistel war entstanden, welche zu einer förmlichen Kloakenbildung führte. 
Erst nach einem Jahr hatten sich die Fisteln gereinigt und nun warteten wir noch 1!, 
Jahre, bevor wir an die Operation schritten. 

In Betracht kamen, da zwar ein Urethralrest bestand, aber kein Sphinkter 
vesicae mehr da war: 1. Die Bildung eines gemeinsamen Reservoires aus dem 
Blasenrest und dem untersten Abschnitt des Mastdarms mit Kolpokleisis, Ent- 


leerung von Harn und Fäkalien per anum. 
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2. Die Bildung eines Reservoires aus Blase und Mastdarm für den Urin 
allein unter Kolpokleisis mit Ableitung desselben durch den Anus und Anlegung 
eines -Anus präternaturalis für die Faezes. 

Letztere Methode wurde gewählt und ein Anus lumbalis gemacht. Auf die 
Erhaltung der Scheide als Kohabitationsorgan mußte natürlich verzichtet werden. 
Der Harn wurde zwei Wochen lang mit einem Verweilkatheter durch den Anus 
abgeleitet. 

Die Frau war anfänglich trocken. Nach zwei Wochen bildete sich aber an der Kol- 
pokleisiswunde eine ganz zirkumskripte Nekrose aus (wie wenn das Radium dabei noch 
im Spiele gewesen wäre), und es kam zu einer haarfeinen Fistel, welche in die Blase führte. 
Die Hauptmasse des Harns ging durch den Anus ab. Als die Fistel ganz rein geworden, 
wollten wir sie operativ schließen, die Frau lehnte aber jeden Eingriff ab. Eine Unter- 
suchung vor wenigen Tagen (die Frau wohnt im Böhmerwald und mußte dort besucht 
werden) ergab, daß sich die Fistel auf 14 cm Durchmesser erweitert hat und durch sie 
beim Stehen aller Harn abgeht. Beim Liegen aber sammelt sich der Harn im Rektum 
und die Patientin ist trocken, sie entleert dann den Harn per anum. Die Fistelränder 
sind vollkommen gereinigt, überhäutet und soweit beweglich, daß sie sich ohne tech- 
nische Schwierigkeiten schließen lassen werden. Die Kommunikation mit dem Mastdarm 
ist breit offen. Die Schließung der Fistel ist für die nächste Zeit geplant und verspricht 
vollen Erfolg. 


Die Bedeutung des Epidurairaumes für den 
Urologen. 


e Von 


Dr. Goldenberg, ord. Facharzt der urolog. Abteilung des Versorgungs- 
krankenhauses, Nürnberg. 


Wenn ich heute von der Bedeutung des Epiduralraumes für den Urologen 
spreche, so möchte ich in den Kreis meiner Ausführungen nicht so sehr den ganzen 
großen Spaltraum einbeziehen, der sich von der Höhe des Schädels bis hinab zu 
der Spitze des Kreuzbeins erstreckt. 

Ich möchte vielmehr im engeren Sinne den untersten Teil desselben, den 
eigentlichen Kreuzbeinkanal verstanden wissen, der im Gegensatz zu den schmalen 
Gewebsteilen der höheren Abschnitte eine Art wirklichen Hohlraums darstellt. 

Er erstreckt sich von der Endspitze des Duralsackes, also von der Höhe des 
zweiten Lendenwirbels bis hinab zu seinem Eintrittstor, den Hiatus canalis sa- 
cralis, der von den beiden Kreuzbeinhörnern flankiert ist, und enthält neben 
lockerem, fast flüssigem Fettgewebe die Venen des plexus sacralis, das filum ter- 
minale und die Steißbeinnerven. 

Cathelin gebührt der Verdienst, als erster die klinische Bedeutung des 
Sakralraumes erkannt und die ersten Einspritzungen in denselben zu Heilzwecken 
im Jahre 1901, also vor nunmehr zwei Jahrzehnten, vorgenommen zu haben. 

Während das Bestreben Cathelins ursprünglich darauf hinausging, durch 
Einspritzung von Kokain eine Unempfindlichkeit der untersten Kreuzbein- und 
der Steißbeinnerven zu erzielen, miBlangen diese Versuche, und zwar wohl haupt- 
sächlich wegen der Unzulänglichkeit der damals zur Verfügung stehenden che- 
misch-pharmazeutischen Präparate. 

Eine Einwirkung dieser Einspritzungen aber konnte Cathelin feststellen, 
nämlich die. daß statt der erstrebten Unempfindlichkeit eine Harnverhaltung 
eintrat. die eine Entleerung mit dem Katheter aus der Blase erforderte. 

Auf Grund dieser Beobachtung baute er dann seine Behandlungsmethode 
des Bettnässens und ähnlicher Krankheiten durch Epiduralinjektionen auf, 
die Ihnen ja bekannt ist. 

Die Erklärung, die er dieser starken Rinwirkung auf die Entleerungsfunktion 
der Harnblase gab, die Theorie, daß es sich bei der epiduralen Injektion um einen 
Shock, einen Traumatismus auf den untersten Teil des Rückenmarks handle, 
welcher die Blasenzentren enthält hat wohl im Ernst noch niemanden wissen- 
schaftlich voll befriedigt. | 
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Hier ging es eben wie bei mancherlei Anschauungen in der Medizin, die einer 
geistreichen Intuition, einer scharf beobachtenden Empirie ihre Entstehung 
verdanken. Ein Hinweis auf die Biersche Hyperämiebehandlung, auf die im 
Tages-Interesse stehende unspezifische Eiweißbehandlung möge an dieser Stelle 
genügen. 
| Es geht nicht an, die Wirkung dieser epiduralen Einspritzungen als einen 

psychischen Vorgang aufzufassen. 

Von verschiedenen Seiten, und auch ich verfüge über eine derartige einwand- 
freie Beobachtung, wird darauf hingewiesen, daß fehlerhaft ausgeführte Injektionen, 
wovon der.Patient jedoch keine Ahnung hatte, keinen Erfolg zeitigten, während 
dann bei denselben Patienten später eine wohlgelungene Einspritzung den ge- 
wünschten Erfolg brachte. 

Men Patient gab, ohne daß er eine Ahnung von den Vorgängen haben 
konnte, nach der zweiten Einspritzung an, daß er dieses Mal ein ganz anderes 
Spannungsgefühl in der Blase habe, das Bettnässen, das vorher nicht beseitigt 
war, blieb aus. 

Ich habe während der Kriegsjahre auch bei Zivilkranken in einer großen 
Anzahl von Fällen die Epiduralinjektion bei Bettnässern ausgeführt und muß. 
sagen, daß ich sie für ein ganz außergewöhnlich wirksames Mittel halte. 

Da bei diesem Leiden in einem hohen Prozentsatz psychische Momente mit 
eine Rolle spielen, suche ich bewußt die zweifellos vorhandene organische Ein- 
wirkung der Epiduralinjektion durch Aufpfropfen der psychischen Komponente 
zu steigern. | 

Zu diesem Zwecke setze ich der Kochsalzlösung, die ich in Mengen von 
20 bis 30 ccm injiziere, 0,08 Indigokarmin, die gleiche Dosis wie bei der Nieren- 
funktionsprüfung, zu. Das Auftreten von blauem Urin in diesem Falle — schon 
meistens in 4 bis 5 Minuten — läßt bei den unbefangenen Laien den Zusammenhang 
zwischen Einspritzung auf den Blasennerven und einer direkten Beeinflussung 
der Blasentätigkeit viel plausibler, ja oft geradezu wunderbar erscheinen. 

Einen Nachteil von dieser epiduralen Farbstoffinjektion habe ich trotz 
massenhafter ambulanter Anwendung niemals gesehen. 

Bemerken möchte ich, daß ich es tunlichst vermeide, mein therapeutisches 
Rüstzeug, auch in zunächst leichter erscheinenden Fällen, zu verzetteln. Man 
soll sieh nieht durch unwirksame Mittel und Mittelchen der Gefahr aussetzen, 
das Vertrauen der Patienten in bezug auf die 'zugesicherte Heilung zu verlieren. 

Auf einen Punkt möchte ich aber noch kurz hinweisen: Die Technik der- 
Epiduralinjektion ist keineswegs im landläufigen Sinn als leicht zu bezeichnen, 
und ich bin überzeugt, daß viele Einspritzungen von den dieselbe gelegentlich 
einmal anwendenden Kollegen nicht richtig ausgeführt werden. 

Über etwaige Mißerfolge darf man sich dann nicht wundern und muß sie 
notgedrungen der Technik, nicht der Methode als solcher zur Last legen. 

‘Bei der Punktion des Sakralraumes fehlt eben im Gegensatz zu der Lumbal- 
punktion der Liquorabfluß als Kriterium, außerdem ist die in Betracht kommende 
Injektionsstelle eng begrenzt und nicht, wie bei der Lumbalpunktion, durch 
verschiedene Wahl — bald höher, bald tiefer — zu variieren. 

Während die einfache Kochsalzinjektion in der Beurteilung ihrer anatomisch 
sachgemäßen Ausführung uns häufig etwas im Dunkeln tappen läßt, gibt uns 
die ‘Epiduralinjektion mit Anästetizis durch Ausbleiben oder Eintreten der 
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beabsichtigten Wirkung, also der typischen Unempfindlichkeit, eine Selbst- 
kontrolle darüber, ob wir richtig vorgegangen sind oder nicht. 

Gerade von diesem Gesichtspunkte aus möchte ich der Extraduralanästhesie. 
sozusagen als Einpaukmethode für die gewöhnliche Epiduralinjektion, im ge- 
wissen Sinne das Wort reden. 

Es ıst tatsächlich ein Widerspruch, daß viele Kollegen die Sakralanästhesie 
als technisch zu schwierig ablehnen, anderseits aber keine Bedenken tragen. 
gewöhnliche Epiduralinjektionen auszuführen. 

Auf dem letzten Urologenkongreß 1913 habe ich versucht, für die damals noch 
neue Sakralanästhesie eine Lanze zu brechen, leider scheint die Methode jedoch, 
soweit ich aus der‘ vorliegenden Fachliteratur ersehen und auch durch persönliche 
Fühlungnahme mit bekannten Urologen feststellen konnte, in urologischen Kreisen 


. nicht die gebührende Beachtung und Aufnahme gefunden zu haben. Das geht 
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aus einer Mitteilung von Brütt im Zentralblatt für Chir. 1921 hervor, zu der ich 
auch an gleichem Ort Stellung genommen habe. In der 1921 erschienenen urolo- 
gischen Operationslehre von Voelcker und Wossidlo sind ihr von Colmer: 
ganze dreieinhalb Zeilen gewidmet. 


Die Gynägologen haben die Bedeutung der Sakralanästhesie für ihr Spezial- 


gebiet am ersten erkannt, wie sie dann auch durch Schlimpert an der Krönig- 


schen Klinik ausgebaut wurde. 

Gerade die Kongresse — und leider hat uns der Weltkrieg und die erste 
Nachkriegsperiode um drei derartige Veranstaltungen gebracht — sind meines 
Erachtens dazu da, im lebendigen gegenseitigen Meinungsaustausch über wissen- 
schaftliche, schwebende Fragen sich zu unterhalten und sie hierdurch vielleicht 
in erhöhtem Maße in Fluß zu bringen. 

Aus diesem Grunde glaubte ich die Berechtigung nehmen zu dürfen, ihnen 
auf Grund meiner persönlichen etwa an 800 Fällen gesammelten Erfahrungen 
ganz kurz meine Anschauung über den Wert der Sakralanästhesie mitteilen” zu 
dürfen. Die technischen Details glaube ich als bekannt voraussetzen zu dürfen: 
sie finden sich bei Zweifel. Gynäk. Operationslehre, v. Döderlein, Braun. 
Lokalanästhesie. | 

Man unterscheidet eine hohe und eine tiefe Sakralanästhesie. Die erstere 
mit Dosen von 0,6-.0,8 Novacain-bicarbonat mit bis zum Dämmerschlaf reichen- 
den Pantopan-Stopolanimgaben und evtl. Zusätzen von Äther oder Chloroform 
ist nicht ganz ungefährlich und in ihren Wirkungen unzuverlässig. 

Ich bin auf Grund persönlicher Erfahrungen, besonders bezüglich des letzten 
Punktes, auf Grund theoretischer Erwägungen und auf Grund des Literatur- 
studiums kein allzu begeisterter Anhänger derselben. 

E. Zweifel berechnete 3 Todesfälle aus der Literatur auf 3450 Anästhesien, 

2 Fällen lagen Fehler der Technik vor (Anstechen des Lumbalsackes), ein- 
mal war die Todesursache ungeklärt. Das entspricht einer Mortalität für die 
hohe Extraduralanästhesie von 0.09%. 

Sie ist von den Gynägologen vor allem für Bauchschnitte empfohlen worden 
und ist für den Urologen von untergeordneter Bedeutung. 

Am ehesten kommt sie noch für den hohen Blasenschnitt mit oder ohne 
Herausnahme der Vorsteherdrüse durch einen über dem Schambein gelegenen 
Faszienquerschnitt in Betracht. Hierfür werden geringere Mengen .0.5—0,6“ 
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benötigt, so daß diese Form eigentlich ein Mittelding zwischen hoher und tiefer 
Sakralanästhesie darstellt. 

Die tiefe Sakralanästhesie mit ihrer typischen Reithosenunempfindlichkeit, 
der Gefühlslosigkeit des Penis, der Harnröhre, der Blase und völlige Erschlaffung 
des Beckenbodens kommt bei den Eingriffen des Urologen in großem Maße in 
Betracht, ja sie stellt in einzelnen Fällen geradezu die Methode der Wahl dar. 

Sie ist nach den bisherigen Ergebnissen der Literatur ungefährlich, ein Todes- 
fall ist bisher nicht mitgeteilt worden. 

Für ihre Anwendung kommen in Betracht: schwierige Zystoskopien bei 
ängstlichen Patienten, auch Blasenspiegelungen in zystoskopischen Lehrkursen 
zur besseren und sicheren Erlernung der Technik durch den Ungeübten, ferner 
Dehnungsbehandlungen hochgradiger Harnröhrenverengerungen, bei denen auf 
einer Sitzung die Erweiterung von Filiformen bis dieken Metallsonden spielend 
gelingt (eigener Fall). Hierfür benötigt man, wie ich erst kürzlich im Zentralblatt 
für Chirurgie ausführte, ganz kleine Novocaindosen von 0,3—0,35. 

Sie ist die Methode der Wahl bei Steinzertrüämmerung und der Zystoskopie 
bzw. dem Harnkatheterismus tuberkulöser Schrumpfblasen. Auch Brütt aus 
der Küm m elschen Abteilung hat ebenso wie ich kürzlich die Sakralanästhesie 
für schwere Zystoskopien empfohlen. 

Nachtrag bei der Korrektur. In der Zwischenzeit habe ich die tiefe 
Sakralanästhesie mit entsprechend verringerter Novocain- und Fluisisteck- 
menge erfolgreich in der Privatpraxis bei der Zystoskopie eines 5 jährigen 
Knaben angewandt. bei dem auf diese W eise die ganze Untersuchung spielend 
leicht durchzuführen war. 

Wer öfters Gelegenheit gehabt hat, diese beiden instrumentalen Eingriffe 
vorzunehmen, wird von ihr begeistert sein und sie nie mehr missen wollen. 

Die völlige Erschlaffung des Schließmuskels, des Beckenbodens und der 
Blasenwandungen, die hierdurch erzielte völlige Toleranz, und was bei dem 
ersteren Eingriff für den nicht sonderlich Geübten als ganz besonderer Vorteil 
in die Wagschale fällt, ist die lange Dauer der Unempfindlichkeit bis zu 2 Stunden, 
die ein ruhiges und sicheres Arbeiten ganz besonders gewährleistet und häufig 
die Durchführung der Operation in einer Sitzung ermöglicht, wo sonst unter 
Umständen 2 Sitzungen notwendig gewesen wären. 

Gerade die Möglichkeit, in aller. Ruhe die Instrumente zu wechseln — die- 
selben fallen geradezu in die Blase — die Möglichkeit von Nachkontrollen und 
Zwischenkontrollen mit dem Blasenspiegel ohne irgendwelche Belästigung für 
den Patient sind äußerst angenehm. 

Bei der ulcerierenden Form der Blasentuberkulose, die mit ihrer minimalen 
Kapazität bei Anfüllungsversuchen nicht nur mit rebellischen Kontraktionen, 
sondern auch mit das Gesichtsfeld ständig trübender Blutung reagiert, werden 
diese lästigen Beigaben dureh die Sakralanästhesie völlig ausgeschaltet 

Die völlig erschlaffte Blase gibt dem Dehnungsdruck der Flüssigkeit willig 
nach und der lästige — sit venia verbo, man spricht ja auch vom Blasenstottern — 
hustenartige Expulsionsreiz der Blase, der die Blutung immer neu anfacht, hört auf. 

Ein weiteres Anwendungsgebiet bildet der äußere Harnröhrenschnitt und 
vor allem die Entfernung der Vorsteherdrüse vom Damme aus. 

Für diejenigen Kullısen, die sich auch in allgemeiner Chirurgie betätigen. 
möge bemerkt sein, daß die Operation des Rektumkarzinoms und der Hämor- 
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rheiden, wie ich aus eigener Erfahrung sagen kann, sich in hervorragendem Maße 
für die Sakralanästhesie eignen. Auf eine weitere Anwendung möchte ich kurz 
hinweisen. Ich konnte im Krieg einen Pollakisuriker der eine geringe Blasen- 
kapazität simulierte — der Irrigator mit Füllflüssigkeit hing vor seinen Augen 
— entlarven. Auch nach einer wohlgelungenen Epiduralanästhesie (er war 
kurz vorher bereits therapeutisch erfolglos mit epiduraler CaCl-Lösung be- 
handelt worden) gab er nach geringer Füllung an, das Wasser nicht mehr 
halten zu können. Auf das Unmögliche dieser Behandlung hingewiesen. 
konnten nachher 50) cem eingefüllt werden! 

Und nun noch ein paar Worte über die Gefahren und Gegenindikationen. 
Die Mortalität bei der tiefen Sakralanästhesie beträgt, wie bereits vorhin gesagt, 
0%. Die bei der Lumbalanästhesie zu befürchtenden üblen Nachwirkungen 
fallen bei der tiefen Sakralanästhesie ganz weg. Nebenwirkungen sind Kreuz- 
schmerzen, die unter Umständen 1 Tag andauern; durch die gebräuchlichen 
Antineuralgica und Narkotica aber erfolgreich bekämpft werden können. 

Von der Injektion auszuschließen sind organisch Nervenkranke und Pätienten 
mit starkem Fettpolster, bei denen der hiatus canal. sacral. nicht zu fühlen und der 
Erfolg von vornherein aussichtslos ist. Auch hier wird die zunehmende Übung 
und Erfahrun des einzelnen ihn befähigen, die Grenzen mmer weiter zu stecken. 

Ich komme zum Schluß: Die Sakralanästhesie, besonders die tiefe, muß in 
erhöhterem Maße als es bisher der Fall ist, Allgemeingut der Urologen werden, 
ihre Beherrschung und Anwendung ist ebenso notwendig wie die Ausführung 
irgend eines anderen einschlägigen spezialistischen Eingriffes. 

Ist auch ihr Ausbreitungsbezirk, rein räumlich genommen, ziemlich eng- 
begrenzt und klein, unbegrenzt ist ihre Annehmlichkeit für die Patienten, und 
das Gefühl des Nutzens, das sie uns Ärzten gibt 


Diskussion. 

Herr v. Lichtenberg-Berlin hat die Lokalanästhesie für urologische Operationen 
und schwierige Zystoskopien im Jahre 1913 (Zschr. f. urol. Chir.) und 1921 (Zbl. f. Chir.) 
empfohlen und gleichzeitig auf die Gefahr hingewiesen, welche bei ihrer Anwendung 
bei tuberkulösen Schrumpfblasen drohen. 





Über Stenonephrie. 
Von 


Prof. Dr. Julius Mannaberg, Wien. 


Unter Stenonephrie verstehe ich einen von den Nierenarterien ausgehenden 
Symptomenkomplex, dessen Hauptelement der Schmerz ist. Ich lege ihr dieselbe 
Genese zu Grunde, wie sie bei der Stenokardie, der Claudicatio intermittens, 
der Dyspragia intestinalis (Ortner) wohl mit Recht angenommen wird, und fasse 
sie als eine durch Gefäßkrampf bedingte, mit Schmerzbildung verbundene Funk- 
tionsstörung der Nieren auf. Verschiedene Autoren (u. a. Ortner, Pal) haben 
zwar dieses Zustandes Erwähnung getan, doch ist meines Erachtens seine klinische 
Charakteristik noch nicht genügend ausgebaut, und ich schreibe es diesem Um- 
stande zu, daß die Stenonephrie in der Semiologie noch nicht jenen Platz einnimmt, 
der ihr als klinischer Individualität gebührt. Es liegt wohl auch zum Teil daran. 
daß die Schmerzlokalisation der Stenonephrie — Nieren und Gesäßgegend — 
von zahlreichen wohlbekannten Krankheiten geteilt wird, und daß sich gegebenen- 
falls das diagnostische Denken in den vertrauten Bahnen bewegt. 

Ich möchte daher auf Grund mehrerer Beobachtungen die Aufmerksamkeit 
auf diesen Gegenstand lenken, in der Erwartung, mit meiner Mitteilung zur prä- 
ziseren Fassung und damit zur besseren Kenntnis des Zustandes beizutragen. 
Seit einige Zeit fiel es mir auf, daß ältere, namentlich atherosklerotische Kranke 
zuweilen über einen eigentümlichen, „hellen“ Schmerz klagen, der anfallsweise 
auftretend von beiden Lenden in das Gesäß ausstrahlt und den Befallenen zwingt, 
stehen zu bleiben, ‘bis nach einigen Sekunden das Aufhören der unangenehmen 
Empfindung das Weiterschreiten wieder gestattet. Die eingehende, namentlich 
auf die Nieren gerichtete Untersuchung dieser Kranken verschālfte keinerlei 
Aufklärung. Hervorzuheben ist, daß auf mein Befragen immer geantwortet 
wurde, daß der Schmerz niemals gegen Blase oder Genitale zieht, Ke daß eben- 
sowenig Harndrang wie Harnverhaltung die Anfälle begleiten. Über einen dieser 
Fälle, dem ich die Aufklärung der Sachlage verdanke. möchte ich nun eingehender 
herichten. 

K. U., ein Mann von 59 Jahren, wandte sich vor etwa einem Jahr mit den eben 
geschilderten Klagen an mich mit dem Hinzufügen, daß die Anfälle stets nur nach see- 
lischen Aufregungen erfolgen; an diesen hatte der Patient, der Industrieller ist, keinen 
Mangel. In der Anamnese des gut genährten, kräftigen, mittelgroßen Mannes, der mäßiger 
Raucher war, fehlten Lues und Potus; in der Jugend hatte er häufige Anginen, später eine 
spontan geheilte Appendizitis und einmal eine kurzdauernde Malaria, er war ferner häufig 


von „gichtischen Schmerzen“ heimgesucht. Das gegenwärtige Leiden bemerkte er seit 
etwa einem Jahr und hielt es gleichfalls für Gicht. Die Untersuchung ergab ein nach 
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links mäßig vergrößertes hypertrophisches Herz, erhöhten Blutdruck (Eg. 160 mm) dem- 
entsprechend einen akzentuierten Aortenton, ferner einen mäßigen alten Milztumor. Bei 
wiederholten Untersuchungen fand sich im Harn keine Spur Eiweiß oder Zucker. Der 
Patient gab an, daß er nachts niemals, tags etwa viermal uriniere. Prostata normal. 
Im Unklaren über den Zustand empfahl ich eine Badekur in Gastein. 

Am 18. Februar d J. erschien der Patient recht verstört in meiner Sprechstunde 
und teilte mir folgendes mit: „Soeben hatte ich mit einem Arbeiter meiner Fabrik einen 
Auftritt, der mich in höchste Aufregung versetzte, da der Mann mich tätlich bedrohte. 
Um der Szene ein Ende zu machen, entfernte ich mich aus der Kanzlei; auf der Straße an- 
gelangt, fühlte ich plötzlich einen mäßigen Schmerz in der Brust und längs der. Arme, 
der in etwa 2 Sekunden vorüberhuschte und sich gleich einer Welle gegen meine Lenden 
fortpflanzte. Hier blitzte nun ein tiefer, furchtbarer und eigenartiger Schmerz auf, der 
beiderseits in das Gesäß zuckte. Meine Beine begannen zu zittern, eine lähmungsartige 
Schwäche machte sich in ihnen fühlbar, die Füße waren wie an den Boden geklebt und ich 
konnte keinen Schritt weiter tun. So stand ich, Angstschweiß auf der Stirne, etwa eine 
halbe Minute mitten auf der Gre Be, bis ich mich mit Aufwand meiner ganzen Energie 
in kleinen Schritten unter das nächste Haustor schleppen konnte. Hier klang der Schmerz 
nach einer weiteren halben Minute ziemlich rasch ab. Außer der seelischen Erregung, 
die in mir nachzitterte, fühlte ich weiter nichts, und es war mir nicht schwer, die zwei 
Stockwerke zu Ihnen heraufzukonmen. Von Harndrang oder Schmerz in den Hoden 
hatte ich während des ganzen Anfalls nichts verspürt.“ Die neuerliche eingehende Unter- 
suchung ergab, abgesehen von etwas beschleunigtem Puls, nichts neues. Es fehlten auch 
irgendwelche Schmerzpunkte im Bereiche des Bauchs, der Nieren, des Beckens und des 
Rektums. Der in meiner Gegenwart in der Menge von etwa 50 ccm gelassene Harn war 
lichtgelb, vollkommen klar und zeigte sowohl mit Sulfosalizylsäure als mit Essigsäure 
fund Ferrozyankalium starke Eiweißtrübung; die chemische Untersuchung auf Blut- 
farbstoff fiel negativ aus. Im Harn vom nächsten Tag, wie später stets, fehlte jede Spur 
von Eiweiß. Patient hatte seither keinen zweiten Anfall von ähnlicher Heftigkeit, doch 
wiederholten sich kurzdauernde, in beiden Nierengegenden sitzende und gegen das Gesäß 
ziehende, „wie Wetterleuchten‘‘ aufflammende Schmerzen mehrmals, stets nur nach psy- 
chischen Erregungen und bei sorgenvoller Erwartung. Eine seither vorgenommene Durch- 
leuchtung deckte keinen Steinschatten in den Nieren auf. 


Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich das beschriebene Symptomenbild 
als analog zur Stenokardie anspreche. Eine Verwechselung mit Steinkolik, 
Tuberkulose, Neoplasma, Nephritis, Hydronephrose, Tabes usw. halte ich für. 
ausgeschlossen, was ich hier wohl nicht ausführlich begründen muß. Als be- 
sonders bezeichnend für die Stenonephrie möchte ich hervorheben: Vorgeschrit- 
tenes Alter, Zeichen von Atherosklerose, eventuell mit Neigung zur Stenokardie, 
rasch verlaufende, aus der Nierengegend in das Gesäß ausstrahlende Schmerzen 
von eigenartiger Färbung, Nötigung, sofort stehen zu bleiben; nach längerdauern- 
den Anfällen postparoxysmale Albuminurie. 
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Diagnose und chirurgische Therapie 


der kongenitalen Blasendivertikel. 
Von 
Sanitätsrat Dr. Alfred Rothschild, Berlin. 


Im März 1917 berichtete ich in der Berlin. Mediz. Ges.!) über vier Fälle 
von kongenitalen Blasendivertikeln und stellte zwei derselben persönlich vor; 
später, 1918, habe ich im Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. 109, H.3, in einer ausführ- 
licheren Arbeit das Krankheitsbild und die Diagnostik der kongenitalen Blasen- 
divertikel erörtert; ich wies in meinen Schlußsätzen darauf hin, daß die Bildung 
viel häufiger sei als bisher bekannt war, und daß sie erst durch die Hilfsmittel 
der neuen Diagnostik in vivo relativ so häufig festzustellen ist. Seitdem sind 
einige Arbeiten über dieses Thema veröffentlicht worden, die im wesentlichen 
in diagnostischer Hinsicht meine und meiner Vorgänger Arbeiten bestätigten; 
in therapeutischer Hinsicht besteht aber bisher keine volle Übereinstimmung 
darüber, ob, wann und wie man die Affektion anzugehen hat. 

Es würde zu weit führen, hier die entwicklungsgeschichtliche Frage der 
Entstehung der kongenitalen Blasendivertikel zu erörtern. Auf die anato- 
mischen Befunde will ich kurz eingehen. 

Anatomisch handelt es sich bei den kongenitalen Divertikeln um Ausbuch- 
tungen der Blase, welche fast nur in der Einzahl, zuweilen Zwei- bis Dreizahl 
vorkommen, welche ursprünglich mehr oder weniger die gesamten Teile der Blasen- 
wand in ihrer eigenen Wand enthalten, und welche teils nach außen von der Blase 
kugelige Vorbuchtungen mit oder ohne Stielung darstellen, teils nur durch Septa 
gebildete Kammern innerhalb der Blase sind, bei nach außen normaler Konfi- 
guration der Blase. 

“Die nach außen erkennbare Ausbuchtung kann der Blase die äußere Form 
der Sanduhr geben; das kommt vor, wenn es sich um ein Divertikel des Blasen- 
scheitels handelt; Scheiteldivertikel sind genetisch mit dem Urachus in Beziehung; 
letzterer kann ein Stück weit offen geblieben sein, meist ist es genetisch so; es kann 
aber auch eine schwache Muskelstelle hinter der Insertion des Urachus sich zum 
Divertikel (intrauterin) ausgebildet haben. Schließlich gibt es einzelne Beobach- 
tungen von Sanduhrblasen, wo die obere Hälfte der Sanduhr die trigonale Partie 
mit den Uretermündungen enthält, dagegen die untere Hälfte mehr eine Erwei- 
terung der Urethra posterior ist; indessen erscheint mir noch ungeklärt, ob es 
sich dabei nicht um sekundäre Residuen in vita erworbener chronisch-entzünd- 


"up kl W. 1917. Nr. 19. 





— 179 — 


licher Prozesse handelt. Mit der bei gewissen Tieren, z. B. Equus asinus, vor- 
handenen Zweiteilung der Blase nach Art der Sanduhrblase haben nach Krasa 
und Paschkis!) alle diese genannten Bildungen nichts zu tun. 

Die nach außen erkennbare Ausbuchtung kann ferner einen vollständig 
getrennten Blasenkörper mit eigenen Ureteren bilden, auch einen eigenen urethralen 
Ausgang haben (vgl. Fall Pean in meiner genannten Arbeit und einen Fall von 
Volpe, den Pagenstecher erwähnt). Diese doppelten Blasenkörper, vesica 
duplex, fand man meist seitlich nebeneinander gelagert, sie sind aber nur selten 
bei Erwachsenen beobachtet (zweimal, soweit ich die Literatur kenne), es sind 
im übrigen Föten oder nicht lebensfähige Neugeborene oder Säuglinge mit noch 
anderen Mißbildungen. 

Praktisch wichtiger und zahlreicher als die letzteren sind unter 
den an der äußeren Konfiguration der Blase erkennbaren Divertikeln die 
bilokularen oder multilokularen Formen. Bei ihnen enthält die Hauptblase 
ein gut entwickeltes Trigonum; die Beziehungen der Samengänge zur Urethra 
und der letzteren zur Hauptblase sind normale. Meist befindet sich eine ein- 
seitige Ausstülpung links der Hauptblase, ihre Kommunikation mit der Haupt- 
kammer liegt zumeist in der Nähe des linken Ureterostiums (Uretermün- 
dungsdivertikel). Die Nebenkammerwand enthält die Mukosa und glatte Musku- 
latur der Blasenwand. Es ist nicht zutreffend, wenn behauptet wird, daß die 
Muskulatur der Divertikelwand immer geringer ausgebildet ist als die der Blasen- 
wand selbst. In einem jüngst von mir vorgestellten Fall eines von mir exstir- 
pierten Blasendivertikels war die Muskularis der Divertikelwand kräftig wie die 
der Blasenwand gebildet. Die Lage der Nebenkammer in Beziehung zur Haupt- 
kammer kann verschieden sein. In der Entwicklung wird die Hauptblase durch 
den Urachus in der Mittellinie festgehalten, aber die Nebenkammer, das Diver- 
.tikel, kann sich verziehen und von der Hauptblase abrücken und so ein ver- 
längerter Hals oder ein Stiel entstehen. Die Kommunikationsöffnung zeigt zu- 
weilen einen sphinkterartigen, muskulösen Ring, den Pagenstecher als einen 
Teil von Trigeonummuskulatur deutet. 

Neben derartigen einseitigen Divertikeln gibt es doppelseitige, mehr oder 
weniger symmetrische Bildungen in der Nähe der Gegend der normalen Ureter- 
mündungsstellen. l 

Die Ureteren haben ihre Mündung in diesen Fällen entweder beide in die 
mit der Urethra verbundene Hauptkammer, wie z. B. im Präparat von meinem 
Fall 5°), wo beide Uretermündungen an normaler Stelle liegen; oder ein Ureter 
mündet in die Hauptkammer, der andere in die Nebenkammer. Der der Neben- 
kammer (dem Divertikel) angehörige kann deren hintere Wand schräg durch- 
bohren, wie im FallCzernys. Ist eine der Haupt- und Nebenkammer gemein- 
same Scheidewand vorhanden, so kann er in der Scheidewand verlaufen, wie 
im Falle Pagenstecher, wo er in die linke Nebenkammer dicht neben der 
Kommunikationsstelle beider Blasenkammern ausmündete, und wo an der Stelle, 
an der normalerweise die linke Uretermündung sein sollte, die Divertikelöffnung 
mit radiärer Faltung der Schleimhaut sich befand. | 

In der Seitenwand der Blase werden auch kongenitale Divertikel mehr nach 
dem Vertex der Blase zu gefunden; z. B. zeigt mein Fall 4?) außer dem Scheitel- 
2) Zschr..f. urol. Chir. 1920 (Wien. urol. Ges, 12. TI. 1920), S. 318. 

2) Arch. f. kl. Chir., Bd. 109, 1908. 
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(Urachus-) Divertikel jederseits, und zwar symmetrisch gelegen, sölch ein Seiten- 
wanddivertikel. : 

Auch an der Hinterwand der Blase, ebenso wie an der Vorderwand 
sind kongenitale Divertikelbildungen vereinzelt beobachtet. 

Zu erwähnen sind noch die auch selteneren kongenitalen Bildungen von 
mehrfachen Kammern innerhalb einer äußerlich normal konfigurierten 
Blase. bei denen durch eine Scheidewand entweder Kammern gebildet sind, 
die miteinander durch eine Öffnung in der Scheidewand kommunizierende, oder 
vollständig getrennte Kammern (vesica bipartita, tripartita). Sind zwei Kammern 
vorhanden, so kann jede Kammer je einen oder auch je zwei Ureteren haben, 
oder die eine Kammer enthält allein zwei Uretermündungen; der Ureter kann 
in der Scheidewand verlaufen. Die bisher beobachteten, hierher gehörigen Fälle 
sind zum Teil im frühesten Alter verstorbene Kinder; ein jüngst (Zeitschr. f. 
urol. Chir. 1920, S. 125) von Bischoff beschriebener Fall eines 20jährigen Mannes 
scheint auch zu dieser Gruppe zu gehören; viele Fälle sind ungenau beschrieben. -- 

Das Lumen der Divertikelhöhlen ist verschieden groß; es kann größer sein 
als das der Hauptblase. 

Zu bemerken ist noch. daß man mit Divertikeln vergesellschaftet andere 
kongenitale Mißbildungen an den Harnorganen fand, z. B. inkomplette Urachus- 
fistel oder komplette, wie mein Fall 4 (l. c.), ferner bei normaler rechter Niere 
und Ureter doppeltes Nierenbecken links mit zwei erweiterten Ureteren, wobei 
der dem oberen Nierenbecken zugehörige Ureter in die Hauptblase, und zwar mit 
‚Verlauf durch die Div ertikelscheidewand mündete, der des unteren Nierenbeckens 
in das Divertikel an dessen hinterer medialer Wand ausmündete (Fall von Zachris- 
son). Ein Fall mit vier Harnleitern wurde von Pagenstecher berichtet; zwei 
davon sollen in die Hauptblase, einer in das links gelegene Divertikel, einer in der 
Scheidewand verlaufend in die rechte Blasenhälfte gemündet haben. Mehrfach ist. 
in der letzten Zeit die Beobachtung einer gleichzeitig vorhandenen Spina bifida 
occulta beschrieben worden; auch ich habe in der letzten Zeit einen solchen Fall beob- 
achtet. (Diapositiv). Die mit letzterer Bildung einhergehenden Nervenstörungen 
werden von Pfanner für das primäre und die Blasendivertikel für eine daraus resul- 
tierende erworbene Veränderung gehalten. Möglicherweise können gewisse Beob- 
achtungen so gedeutet werden, so die Fälle von Mucharinsky, Pfanner und 
Kroiß. Der Fall Mucharinsky scheint mir nach.seiner Beschreibung eine 
erworbene Zellenbildung der Blase zu sein. Im übrigen finden sich ja bekannt- 
lich bei demselben Individuum oft mehrere verschiedene kongenitale Anomalien. 

Das Vorkommen der Divertikel findet sich häufiger bei männlichen Per- 
sonen als bei weiblichen. 

Das Peritoneum begleitet die Divertikel je nach der Lage mehr oder weniger 
weit. Das Divertikel am Vertex der Blase kann nach vorn zu extraperitoneal 
bleiben. - Praktisch wichtig können Verwachsungen mit Rektum, Beekenwand. 
Vas deferens, Samenbläschen und Ureter werden. 

Die Wand der Divertikel, über die schon oben gesprochen wurde, zeigt 
zumeist eine geringere Dichte der Muskelschicht als diejenige der Hauptblase, 
und auch am Divertikel selbst können sich Verschiedenheiten der Dichte 
der Wand zeigen. Dilatationswirkuneen sind an ihr oft zu erkennen. Häufig 
indet man Trabekelbildung. die beweist, daß eine JIypertrophie der vorhandenen 
Muskulatur vorhereeganeen ist. Von Hoffmann beschreibt vereinzelte, seichte. 
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divertikelartige Ausbuchtungen in der Wand eines großen Divertikels (Folge 
von Retentionen). Daß sich die Wand durch entzündliche chronische Prozesse 
und Retentionswirkung verdünnen kann bis zur Perforation, darauf hat Englisch 
schon hingewiesen. 

Symptome können bei einem kongenitalen Divertikel fehlen. Es kann 
an sich jahrzehntelang ohne Symptome vorhanden sein. Früher oder später 
können sich allerdings Harnbeschwerden einstellen, häufiger Harndrang, Miktion 
chne das Gefühl befriedigender Entleerung, weil die Blasenentleerung aus dem 
Divertikel unvollständig bleibt; der Harnstrahl kann anfänglich stark, später 
schwächer sein, insofern erst die kräftigere Blase, dann das mit schwächerer 
Muskulatur ausgestattete Divertikel sich entleert; die unvollständig entleerte 
Blase und das gefüllte Divertikel können ein Druckgefühl erzeugen. Diese Er- 
scheinungen indessen können lange viel zu unbestimmt bleiben, um an sich zur 
üntdeckung der Anomalie zu führen, weil zumeist. weder die äußere Inspektion 
noch die Palpation und Perkussion einen Befund ergeben. Oft entsteht plötzlich 
ohne oder mit. äußerer Veranlassung, z. B. Erkältung, eine komplette Harn- 
verhaltung, die wieder verschwinden, aber auch wiederkommen kann; zuweilen 
findet sich eine Ischuria paradoxa und Harnträufeln. Meist kommt es dann 
spontan oder nach dem Katheterismus zu einem Blasenkatarrh. Gewöhnlich 
kommen derartige Fälle erst in diesem Stadiun zu einer genaueren Untersuchung, 
besonders wenn der katarrhalische Prozeß hartnäckig ist; diese Hartnäckiskeit 
ist erklärlich, da es sich um einen Sack oder Säcke und Ausbuchtungen handelt, 
in welchen Urin stagniert und deren Wandungen meist schwächer sind als die der 
Hauptblase, und die unter dem ständigen Druck und der Entzündung immer 
mehr leiden. Übrigens ist in diesem Stadium das klinische Bild der kongenitalen 
Blasendivertikel dasselbe wie bei den erworbenen und den falschen Divertikeln. 
Ist ein größeres Divertikel stark gefüllt und hegt es hinter dem Blasenhals, so 
kann es durch die Füllung und seine Lage ein immer größeres Abflußhindernis 
werden. Der zystitische Blasenurin kann bei der Entleerung, fraktioniert auf- 
gefangen, eine geringere Trübung in seiner ersten Portion zeigen, während dic 
folgenden, den Inhalt des Divertikels enthaltenden Portionen stärker eitrig sein 
können. Unterbrechungen der spontanen Entleerung sind infolge der mechani- 
schen Verhältnisse möglich; auch beim Katheterismus kann eine Unterbrechung 
der Entleerung vorkommen, wenn der Blaseninhalt zwar entleert ist, aber das 
Divertikel noch nicht, und erst eine andere Führung des Katheters auch die Diver- 
tikelentleerung ermöglicht. Daß die Zystitis auch allen Blasenspülungen trotzt, 
erklärt sich daraus, daß das Divertikel durch dieselben nicht vollständig ge- 
reinigt werden kann. Es ist daher bei außergewöhnlich .hartnäckigen Blasen- 
katarrhen, die nicht tuberkulöser Natur sind und bei denen die übliche Lokal- 
therapie versagt, an die Möglichkeit eines Divertikels, besonders bei jüngeren 
Personen, zu denken. 

Zur Symptomatologie der Komplikationen wäre noch folgendes hier an- 
zuführen: 

Chronisch-entzündliche Prozesse in der Divertikelwand können, wie schon 
oben erwähnt, zu bindegewebigen und degenerativen Veränderungen und schlieB- 
lich zur Perforation des Divertikels führen. Auch können kleine Zellen, die sich 
zwischen den Muskeltrabekeln in der Divertikelwand bilden, perforieren. Andere 
Komplikationen des Divertikels sind Steinbildungen (Sanduhrsteine) und Tumoren 
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im Divertikel. Ferner kann sich Prostahypertrophie zu der Divertikelbildung 
hinzugesellen oder eine Striktur der Harnröhre; in zernys Fall gab die Striktur 
die erste Veranlassung, daß das Divertikel Symptome machte. Schließlich sei 
erwähnt, daß ein Divertikel auch sich invertieren kann und umgestülpt in der 
Blase Miktionshindernis werden kann. Alle diese Komplikationen ergänzen oder 
beherrschen durch ihre besonderen Eigentümlichkeiten das klinische Bild. 

Vor allem ist das plötzliche Eintreten einer vorübergehenden oder dauernden 
Harnverhaltung bei Abwesenheit anderer bekannter Retentionsursachen ein für 
Divertikel bezeichnendes Krankheitssymptom, besonders bei jüngeren Personen. 
Man erklärt in einzelnen Fällen die Retention dadurch, daß das Divertikel in- 
folge seiner Lage und Größe hinten die Blasenmündung an der Harnröhre kom- 
primiert. Aber auch die Veränderungen der Muskularis der Blasenwand oder 
Verwachsungen des Divertikels können ursächlich eine Rolle spielen. Inwieweit 
bei älteren Männern die Komplikation der Prostatahypertrophie an der Retention 
schuld ist, läßt sich auch im einzelnen Falle nicht immer genau analysieren. 

Hämaäturie stärkeren Grades ist wiederholt, auch von mir in einem Fall, 
beobachtet worden. Schließlich wäre noch als Komplikation die Infektion der 
höheren Harnwege zu nennen; Kompression, Kniekung oder Verzerrung des Ureters 
durch das Divertikel können die Veranlassung zu dieser Komplikation werden. 

Die Diagnose des kongenitalen Blasendivertikels ist heute, wenn man 
die oben in der Symptomatologie angeführten Erscheinungen beachtet, unter 
Verwendung der modernen technischen Hilfsmittel nicht schwierig. Diese Hilfs- 
mittel sind die Kystoskopie, die Röntgenuntersuchung der Blase und die Ver- 
wendung des schattengebenden Ureterkatheters. 

Die Kystoskopie läßt uns die Eingangsöffnung eines Divertikels in der 
Blase feststellen. Ist an einer ungewöhnlichen Stelle eine Öffnung von runder 
oder ovaler Konfiguration zu sehen, so veranlaßt dieses Bild an ein kongenitales 
Divertikel zu denken, besonders wenn jede Trabekelbildung in der Blasenwand 
fehlt. Nitze hat 1894 in seinem Atlas (Abt. E, Taf. I, Abb. 5) solch ein Bild 
veröffentlicht. Erworbene Divertikel oder besser Zellen, die zwischen dem Netz- 
werk der Muskelbündel sich ausstülpen,zeigen eine durch dieses Netzwerk be- 
stimmte, meist eckige Form. Die Öffnung führt in einen mehr oder weniger (je 
nach der Tiefe) dunklen Hohlraum. - Manchmal gelingt es, bei großer Öffnung, 
das Kystoskop in das Divertikel einzuführen und so etwa darin befindliche Steine 
oder Geschwülste zu sehen. Manchmal ist der Rand der Divertikelöffnung 
scharf, und die letztere sieht aus wie ein aus der Blasenwand ausgestanztes dunkles 
Loch; oft findet sich an der Wandung der Öffnung eine radiäre Faltung derSchleim- 
haut oder eine tabakbeutelartige Zusammenschnürung, also eine Sphinkter- 
wirkung der das Loch umgebenden Muskulatur. Schwierigkeiten bietet die 
Deutung der Öffnung, wenn sie an Stelle der Uretermündung sich befindet und 
die eine Öffnung mit der anderen verwechselt werden kann. So sah ich jüngst 
in einem Fall von Urogenitaltuberkulose ein klaffendes Loch in der Gegend der 
Uretermündung, das ich zunächst als Divertikelöffnung ansah, zumal es keine 
Ureterfunktion zeigte, auch nicht nach Indigokarmininjektion, das aber dennoch 
ein pathologiseh veränderter Ureter war, wie die Röntgenaufnahme zeigte. (De- 
monstration). 

Die Röntgenaufna hme der Blase gibt eine wertvolle Ergänzung des kysto- 
skopischen Bildes. Die ersten Röntgenbilder eines kongenitalen Blasendivertikels 
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mit vorheriger Füllung der Blase mit 5°, Kollargol hat 1909 Perthes veröffentlicht. 
Die Lage des Divertikels zur Hauptblase, seine Größe und Form und die Be- 
ziehungen zur Umgebung lassen sich auf diese Weise meist feststellen, wenn es 
sich um ein Divertikel handelt, das die äußere Konfiguration der Blase verändert 
hat. Man hat bisher Kollargol verwendet, um einen Blasenschatten zu erzeugen. 
Koller (1904) und ich haben auch zu diesem Zweck die Blase mit Luft gefüllt. 
Kollargol verwende ich nicht mehr, seitdem ich gesehen habe, daß dasselbe in 
einem Divertikelsack sich noch nach acht Tagen nach der Einfüllung befand 
und die Schleimhaut reizte, was aus dem Befund von vorher nicht vorhandenen 
roten Blutkörpern im Urin hervorging. Ich benutze neuerdings 20 — 25°, 
Jodlithiumlösungen!) statt Kollargol und bin damit sehr zufrieden. Inwieweit 
bei der Vesica bipartita bzw. tripartita, wo die äußere Konfiguration der Blase 
unverändert ist, diese Röntgenaufnahmen Ergebnisse erzielen, entzieht sich meiner 
Erfahrung. 

Wenn die Lage des Divertikels zur Hauptblase derart ist, daß der Röntgen- 
schatten des ersteren ganz oder teilweise auf denjenigen der Hauptblase fällt, 
so können die beiden Schattenfelder schwer voneinander abgrenzbar sein oder 
gar der Divertikelschatten überhaupt nicht sichtbar werden. In solchen Fällen 
dient der schattengebende imprägnierte Ureterkatheter als gutes Hilfsmittel 
zur Diagnose. Er wird kystoskopisch durch das als Divertikelöffnung anzusehende 
Loch in der Blase eingeführt und soweit vorgeschoben, bis er nicht mehr weiter 
geht; das danach aufgenommene Röntgenbild, das seine Lage anzeigt, gibt an, 
ob es sich um ein Divertikel handelt, denn der Ureterkatheter rollt sich in einem 
Divertikel auf und legt sich vermöge seiner Elastizität an die Wandung des 
Divertikels an und gibt so dessen Kontur ungefähr an. E. v. Hofmann hat 
1913 dieses Vorgehen angewandt und 1914 Brongersma, der aus dem Umstand, 
daß sich der Ureterkatheter. in dem Divertikelhohlraum aufrollt, schließt, daß 
kein Stein im Divertikel sei. Kroiß hat durch den Ureterkatheter in ein Diver- 
tikel Kollargol eingespritzt und dann ein Röntgenbild gemacht. 

Nach meinen eigenen Beobachtungen und unter Hinweis auf meine Abbildun- 
gen im Arch. f. klin. Chir., Bd. 109, Tafel XIII, rate ich, zuerst zur Orientierung 
ein Röntgenbild der Blase nach Füllung derselben mit 20—25% Jodlithiumlösung !) 
zu machen. Ob man zweckmäßig vorher oder nachher bei Verdacht auf Divertikel 
die Kystoskopie vornimmt, ist von Fall zu Fall zu entscheiden. Es kann auch 
sein, daß die Kystoskopie gar nicht möglich ist oder verweigert wird; dann 
muß man sich mit der Kystographie allein behelfen. Vor der Einfüllung der 
schattengebenden Mittel in die Blase ist die Kapazität des Blasenlumens für 
körperwarme, reizlose Flüssigkeit auszuprüfen; man fülle dann diese ausgeprüfte 
Quantität Jodlithiumlösung!) ein (meist gebraucht man ca. 150 eem Lösung) 
und macht nun die Röntgenaufnahme; zweckmäßig ist es, dann die Blase maximal 
resp. mit weiteren ca. 50 cem Lösung zu füllen und eine zweite Aufnahme zu 
machen; letztere kann eine vorhandene Stielbildung und die Mobilität des Diver- 
tikels, auch seine Entfaltungsmöglichkeit und damit eventuelle Verwachsungen 
deutlicher veranschaulichen. Liegt der Divertikelschatten im Blasenschatten, 
und ist ersterer ungenügend deutlich, so ist ein imprägnierter Ureterkatheter 
(wie oben erwähnt) durch die Divertikelöffnung in das Divertikel vorzuführen 

1) Bei nicht zu dicken Personen verwende ich in letzter Zeit das billigere Brom- 
natrium (25°/,ige Lösung). 
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und noch eine Röntgenaufnahme zu machen. Auf jeden Fall rate ich, einen 
zweiten derartigen Ureterkatheter in den Harnleiter, wenn seine Öffnung sichtbar 
ist, und bis zur Niere durchzuführen auf derjenigen Seite, auf der sich das Diver- 
tikel befindet; um den Verlauf und die Beziehung des Harnleiters zum Divertikel 
im Röntgenbild erkennbar zu machen, empfehle ich für diese zweite Röntgenauf- 
nahme Blase und Divertikel mit Luft zu füllen. So wird man den Irrtum ver- 
meiden, eine abnorme, klaffende Uretermündung als Divertikelloch anzusehen, 
eine Möglichkeit, auf die auch Kroiß in der Wien. Urolog. Gesellsch. am 11. 12. 19 
hingewiesen hat gelegentlich des Berichtes über einen Fall von 2 Uretermün- 
dungen auf derselben Seite. Auch Marion hat schon 1913 empfohlen, stets 
den Ureterkatheterismus entweder kystoskopisch oder nach Eröffnung der Blase 
vor der Exstirpation des Divertikels zu machen. 

Die Operation eines Divertikels wird unbedingt erleichtert, wenn der Opera- 
teur auf diese Weise vorher schon ein möglichst anschauliches Bild über Größe, 
Lage, eventuelle Stielung und Verwachsung des Divertikels und den Verlauf 
des Ureters gewonnen hat. Das hat schon 1911 Kroiß bemerkt. Natürlich kann 
zugegeben werden, daß, wenn der Operateur Glück hat, auch ohne diese genaueren 
diagnostischen Feststellungen unter Umständen die Operation vollen Erfolg 
haben kann. Indessen, ein von Bischoff 1920 (Zeitschr. f. urol. Chir. S. 124) 
beschriebener Fall, bei dem die Operation nur auf das kystoskopische Bild hin 
unternommen wurde, verlief derart (Fall 2), „daß durch die Operation ein großer 
Erfolg nicht erzielt wurde,“ wie der Autor selbst bemerkt; es fanden sich 4 Monate 
nach der Operation noch an beiden Seiten der Blase symmetrisch angeordnet diver- 
tikelartige Vertiefungen. 

Max Fischer (Zeitschr. f. urol. Chir. 1917, III., S. 191), der ebenfalls einen 
Ureterkatheter in das Divertikel und einen zweiten zur „topographischen Be- 
stimmung des Harnleiters zur Divertikelwand‘ in den Ureter derselben Seite 
einführt. betont mit Recht. daß diese Bestimmungen für den Entwurf des Ope- 
rationsplans von Bedeutung sein können, und die Art der Operation der Lage 
des Divertikels anzupassen ist“. 

Die Therapie der Blasendivertikel kann sein: 

1. konservativ-symptomatisch, 
2. palliativ-operativ, 
3. radikal-operativ. 

Das symptomatisch-konservative Verfahren versucht, Retention, Blu- 
tung, Z/ystitis zu behandeln durch örtliche Spülungen und Dauerkatheter. Bei 
einer infizierten Divertikelblase führt es aber nicht zum Ziel (was gerade charak- 
teristisch im klin. Bild des Leidens ist); der Katheter entleert fast nie den Diver- 
tikelinhalt vollständig und die Zystitis wird durch die Spülungen nicht unter- 
drückt. Der Verweilkatheter kann, wenn er verwendbar ist, allerdings wesentlich 
dadurch nützen, daß er den Druck in der Blase herabsetzt, aber auch er wird der 
Zystitis nicht Herr. Über den möglichen Versuch, einen weiten Ureterkatheter kys- 
toskopisch in das Divertikel einzuführen und dort als Verweilkatheter beschränkte 
Zeit neben einem in der Blase liegenden Katheter mit häufigen Spülungen liegen zu 
lassen, habe ich keine Mitteilungen in der Literatur gefunden und keine Erfahrung. 

Als palliativ-operative Therapie käme die Anlegung einer Blasenfistel 
in Betracht zur Verminderung des intravesikalen Druckes; kongenitale Divertikel 
sollen danach sich verkleinern und schrumpfen können. Sie ist früher öfter an- 
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gewendet worden; aber abgesehen davon, daß sie eine für den Patienten unbe- 
queme Sache ist, kann sie nicht alle dem Patienten drohenden Gefahren von 
ihm abwenden, wie z. B. die der Infektion und Funktionsstörung der Nieren. 
und ist daher nur im Notfall zu empfehlen, wenn eine größere Operation infolge 
des Allgemeinzustandes nicht möglich ist oder als Vorbehandlung vor einer solchen 
radikalen Operation. 

Eine palliative Operation wäre auch die Durchschneidung eines Septum. 
sie käme dann in Betracht, wenn ein solches der Blase und einem Divertikel 
gemeinsam ist; dieser Eingriff ließe sich durch eine Sectio alta ausführen, viel- 
leicht aber auch intravesikal mit der Koagulationssonde: die Absicht wäre, Diver- 
tikel und Blase möglichst in einen gemeinsamen Hohlraum zu verwandeln, es 
ist das aber nur in vereinzelten Fällen möglich. Young, B. Squier u. a. haben 
so mit Sectio alta operiert. Es ist aber auseinander zu halten, ob man wirklich 
palliativ so operiert, um eine größere Operation zu vermeiden. wie z. B. Young, 
oder ob man nach einem mißlungenen Versuch einer radikalen Exstirpation 
des Divertikels sich mit einer Exzision der Scheidewände und Übernähung 
ihrer Wundränder begnügen muß. Es ist auf dieses Verfahren bei der Besprechung 
der Therapie bei Vesica bipartita noch zurückzukonmen. 

Zur Palliativ-Methode ist auch die operative Behandlung einer bei kon- 
venitaler Divertikelblase entstandenen Striktur der Urethra sowie Prostata- 
hvpertrophie zu rechnen, Da bekanntlich das kongenitale Divertikel erst durch 
letztereKomplikationen oft dem Urologen diagnostisch zur Kenntnis gelangen kann, 
so ist die Frage sehr wichtig, ob die Urethrotomie oder Exzision bei einer Striktur, 
die Prostatektomie bei Proustatahypertrophie allein palliativ ausgeführt werden 
soll oder in Verbindung mit einer Radikaloperation des Divertikels, besonders 
häufig wird die Frage sein, ob das Divertikel mit der Prostatektomie gleich- 
zeitig radıkal entfernt werden soll. Indem ich auf weiter unten folgende Aus- 
führungen verweise, möchte ich hier bemerken, daß meines Erachtens die Frage 
des therapeutischen Vorgehens nur von Fall zu Fall jeweils entschieden werden 
kann. Damit habe ich zugleich schon ausgesprochen. daß gegebenenfalls 
hier die palliativ-operative Therapie zu wählen ist. Ich habe vor 5 Jahren bei 
einem damals 67 jährigen. sehr heruntergekommenen Mann mit kongenitalen 
Blasendivertikeln und Prostatahypertrophie nur die Prostatektomie gemacht: 
klinisch ist der Fall seitdem geheilt. der jetzt 73jährige Mann ist heute rüstig 
und ohne Beschwerden und hat so gut wie keinen Residualharn (Fall 4 meiner 
Arbeit im Arch. f. klin. Chir. 1918. Bd. 109). Am 22. März 1921 konnte ich 
ihn der Berl. Med. Ges. vorstellen. Es handelte sich um einen Fall un 
stration von Diapositiven) mit 3 kongenitalen, großen Blasendivertikeln, 2 seit- 
lichenundeinem Urachusdivertikel, der Mann kam in großem EE 
zur Behandlung; wegen der Lage der Divertikel in Zusammenhang mit den kom- 
plizierenden chronisch-entzündlichen Prozessen in der Blase und der Umgebung 
der Divertikel und den Verwachsungen war eine radikale Entfernung der Diver- 
tikel nicht in Frage gekommen. Vorweg möchte ich aber dabei bemerken, daß 
dieses palliative Vorgehen nur in solchen Fällen angemessen ist. wo das kon- 
genitale Blasendivertikel vor dem Einsetzen der Komplikation. z. B. der Prostata- 
hypertrophie, überhaupt ohne Störungen und beschwerdelos geblieben war. In 
meinem oben beschriebenen Fall war der Mann bis 5 Jahre vorher, also his zu 
seinem 62. Lebensjahr, ganz gesund gewesen. 
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Schließlich wäre zu den palliativen Operationen einzubeziehen die Ausschaltung 
des Divertikels nach Pousson Anfrischung der Schleimhaut des Divertikelein- 
ganges durch Umschneiden und evtl. Kurettement der Divertikelwand, dann 
Verschluß der angefrischten Ränder des Divertikeleinganges durch Knopfnähte. 
Drainage des so ausgeschalteten Divertikels nach -außen, wodurch es zur Ver- 
ödung und Schrumpfung kommt. 

Die radikal-operative Therapie, die Entfernung des Divertikels, steht 
im Vordergrund des heutigen Interesses; der eine berichtet über fast lückenlos 
gute Operationsresultate in mehreren Fällen, der andere hat weniger befriedigende 
Resultate anzugeben. Ich habe schon oben bemerkt, daß die Wahl des operativen 
Wegs von der Lage und den übrigen, individuell verschiedenen Verhältnissen 
der einzelnen Fälle abhängen soll; der Erfolg hängt von denselben Bedingungen ab 
Die Wege, auf denen Divertikel radikal angegangen worden sind, sind verschiedene. 

1. Per vaginam exstirpierte Pean 1895 bei einem: 15jährigen Mädchen 
ein Divertikel, das eine besondere Urethra hatte. 

2. Den suprapubisch-extraperitonealen Weg wählte als.erster 1897 
Czerny bei einem 31jährigen Mann mit einer einige Monate zuvor infolge 
Falles entstandenen traumatischen Striktur der Urethra; das Divertikel wurde 
bei der Operation gelegentlich der Sectio alta erst festgestellt. Nach ihm ope- 
rierten so Wulff 1904, Young 1906, E. v. Hofmann 1913, Brongersma 1914 
u. a. mehr. 

3. Transperitoneal operierte 1903 Riedel ohne Erfolg einen älteren 
Mann in Verbindung mit Sectio alta, stülpte das Divertikel von der Bauchhöhle 
aus in die Blase und exstirpierte es dort; lange Dauer der Operation, Tod im 
Kollaps. Mit Erfolg operierte 1904 v. Eiselsberg einen 48jährigen Mann mit 
klarem Urin, Divertikel auf der Blasenkuppe; bei einem zweiten Fall (mit mehreren 
Divertikeln) mit bakterienhaltigen Urin hatte er einen Exitus. Ebenfalls mit 
Eröffnung des Peritoneums operierten ferner Porter, Zaaijer u. a. Auch ist 
(Bischoff 1916 in Voelckers Klinik) nach Eröffnung des Peritoneums und durch 
Wiedervernähung desselben die extraperitoneale Verlegung der Harnblase und 
des Divertikels ausgeführt worden. 

4. Sakral mit temporärer Kreuzbeinresektion ging 1904 Pagenstecher 
vor mit gutem Erfolg, indessen blieb eine Fistel zurück. 

5. Perineal versuchte 1911 Cholzoff bei einem 26jährigen Mann vorzu- 
gehen, ohne ein befriedigendes Resultat zu erzielen. Kreuter operierte 1913 
perineal einen 63jährigen Patienten mit sehr gutem Resultat, nachdem er einige 
Wochen vorher allerdings wegen irrtümlich angenommener Prostatahypertrophie 
die Sectio alta gemacht hatte, also zweizeitig. 

Ohne Sectio alta kann (suprapubisch) extraperitoneal nur vorgegangen 
werden, wenn das Divertikel leicht zugänglich ist und keine oder wenig Ver- 
wachsungen hat, so daß es leicht auszuschälen ist. Young, Wulff haben 
u. a. mit gutem Resultat so operiert. 

Mit Sectio alta bei suprapubisch-extraperitonealem Vorgehen gegen 
das Divertikel operierten nach Czerny dann Young, Brongersma, Porter. 
Kroiß, Lerche und viele andere. 

Zweizeitig operierten Lanz, Cholzoff, Porter. Wulff, Zaaijer; zu- 
meist ist die Reinigung und Drainage der Blase (Wulff) die Veranlassung zu 
diesem Vorgehen. 
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Einstülpung und Exzision des Divertikels wurde einige Male, so von 
Riedel, von Eiselsberg angewendet. 

Über Operation der Vesica bipartita fand ich nur wenige Mitteilungen. 
Zacharisson hatte eine vertikale Scheidewand in der Blase nach Sectio alta 
exstirpiert; die rechte Tasche enthielt die Öffnung der Harnröhre (Ann. d. mal. 
d org. genit.-urin. 1896). Bischoff bringt (vgl. oben) 1920 (Zeitschr. f. urol. 
Chir. S. 216) eine kurze Beschreibung: ein 20jähriger Mann, der schon als Kind oft 
krampfhafte Leibschmerzen und oft Harndrang hatte, kam mit Zystitiszu Voelcker; 
Voelcker fand kystoskopisch ein Divertikelloch; bei der Operation saher ein zwei- 
pfenniggroßes Loch im Septum einer richtigen Doppelblase; in jede Hälfte mündete 
ein Ureter; Voelcker hat 1913 die kleinere, rechte Hälfte entfernt, den rechten 
Ureter wieder eingepflanzt; Heilung. gut bis auf geringe Trübung des Urins. 
Zinner hat erst jüngst einen ähnlichen Fall publiziert (Z. f. urol. Chir. 19215. 54). 

Übersehen wir die ganze Literatur, so müssen wir sagen: die radikale Ex- 
stirpation des kongenitalen Blasendivertikels ist die beste Therapie desselben. 
Daß wir das sagen dürfen, verdanken wir der modernen besseren Diagnostik, 
die uns die Anomalie als solche so frühzeitig erkennen läßt, daß wir meist nicht 
so schweren Komplikationen begegnen wie früher. Unter Umständen können 
allerdings Komplikationen uns auch heute noch von der radikalen Exstirpation 
abhalten und ein palliatives Vorgehen wählen lassen; es wird weiterer Erfahrung 
wohl möglich werden, diese Fälle abzugrenzen. 

Die beste Methode der radikalen Exstirpation ist wohl die suprapubische, 
extraperitoneale Operation. Die meisten Operateure, auch ich, haben diesen 
Weg gewählt. Manche, wie Wulff, sind parallel dem Poupartschen Band vor- ` 
gegangen, die meisten, auch ich, machten den Hautschnitt der Sectio alta; man 
versucht dann, an das Divertikel heranzukommen und es aus dem peritonealen 

erzug und seinen Verwachsungen zu lösen; erst, wenn das so nicht gelingt, 
eröffnet man die Blase. Die Sectio alta ermöglicht, sich besser zu orientieren, 
eventuell durch das Divertikelostium einen Finger einzuführen und so die Aus- 
lösung des Divertikels zu erleichtern. Sehr oft ıst es zweckmäßig, auf der Seite 
des Divertikels den Rectus zu durchschneiden. 

Bei Sanduhrblasen, bei denen die obere Hälfte Hauptblase ist und beide 
Harnleiter enthält, ist eine radikale Exstirpation in der Literatur nicht erwähnt. 

Bei doppelseitigen oder vielfachen Divertikeln wird die einzeitige Total- 
exstirpation nicht immer möglich sein, weil die Operation zu lang dauern kann, 
wenn es sich um mehrere größere Divertikel handelt, die viel Verwachsungen haben. 

Komplikationen können ein zweizeitiges Vorgehen rechtfertigen, z. B. schwere 
eitrige Prozesse der Blase oder der oberen Harnwege, Nierenfunktionsstörungen, 
die durch Retention entstanden sind; hier wäre zuerst eine Kystotomie indiziert, 
die Divertikelexstirpation einige Zeit später zu machen. 

Bei der Komplikation einer Harnröhrenstriktur oder einer Prostatahyper- 
trophie kann ein ähnliches Verfahren angezeigt sein. Wo es der Kräfte- 
zustand des Kranken und der Verlauf der Divertikeloperation gestatten, ist bei 
Prostatahypertrophie natürlich einzeitig die Prostatektomie anzuschließen. Es 
kann die Frage schwierig sein, inwieweit die Hypertrophie der Prostata am 
Symptomenkomplex, insbesondere an Retention schuld ist. Keydel erörtert 
diese Frage vor kurzem (Zeitschr. f. Urol. 1921, H. 3, S. 87 u. 91) eingehend; 
so groß wie Keydel annimmt, scheinen mir allerdings die Schwierigkeiten nicht 


immer zu sein; bei den Fällen, bei denen seit der Jugend Divertikelbeschwerden 
vorhanden sind — unter 40 Fällen, die ich zusammenstellte (33 der Literatur 
und 7 eigenen), war das 12mal der Fall — kann ja, auch wenn später eine Prostata- 
hypertrophie als Komplikation gefunden wird, kein Zweifel sein, daß es sich 
um eine Addition von Ursachen bei den Beschwerden handelt. Bei denjenigen 
alten Leuten allerdings, die erst spät, wenige Jahre vor der Stellung der Diagnose 
„Divertikel und Prostatahypertrophie“ überhaupt Beschwerden bekommen haben, 
kann die Entscheidung schwer sein, ob man 1. bloß die Prostatektomie oder 
2. mit derselben zugleich die Divertikelexstirpation vornehmen soll — bis jetzt 
sind außer einem von mir operierten Fall nur noch 4 derartige Fälle in der Litera- 
tur verzeichnet, wo heide Operationen einzeitig gemacht wurden — oder ob 
man 3. nur das Divertikel operieren soll? Zu letzterer Frage möchte ich eine 
Beobachtung von Young und meine eigene heranziehen; Young hat nach 
einer Divertikelexstirpation, als sich die Zystotomiewunde nicht schloß, eine nach- 
träglıch in der Blase beobachtete und als Ursache angesehene Falte mit Bottini- 
scher Inzision entfernt und danach Schluß der Fistel, gute Blasenentleerung und 
Heilung erzielt. Ich habe folgende Beobachtung gemacht: 
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Ein 52jähriger Mann, mir am 1. März 1919 überwiesen, verheiratet, Vater dreier 
Kinder, früher ausser einer Gallenblasenoperation nie wesentlich krank, hat seit 21; Jahren 
oft Harndrang und Miktions- Beschwerden ; besonders seit einem Jahr ein intensives Drängen 
beim häufigen Harnbedürfnis, nachts 3-—-4mal und tagsüber 2stündlichen Harndrang; 
zuletzt d. h. seit Winter 1918°19, nachts, besonders zum Morgen hin 1;--- !, stündlich, so- 
gar noch öfter mit stärkstem Drängen, so daß dabei Stuhl abgeht. Ä 

Status: Abgemagerter Mann, leıdend aussehend; Blase bis beinahe zum Nabel 
perkutierbar. Angeborene Phimose. Urin geht in feinstem Strahl ab, ist klar, ohne Eiweiß 
und Zucker, enthält mikroskopisch nur vereinzelte Leukozyten, sonst nichts. Urethral- 
striktur besteht nicht. Prostata zeigt per reetum beiderseits leichte Vergrößerung, Ex- 
pressionssekret normal. Kystoskopischer Befund (4. März 1919): Beide Seitenlappen der 
Prostata stark vergrößert, mäßige Balkenblase, an Stelle der Uretermündung links ein 
klaffendes Loch, kreisrund, mit tabaksbeutelartiger Einschnürung der Schleimhaut dieses 
Lochs. Rechte Uretermündung normal. 

Nach Phimosenoperation (17. März 1919) nächsten Tag komplette Harnverhaltung; 
beim Katheterismus entleert sich täglich ea. 5 -600 cem klarer Urin; am vierten Tage 
wieder Spontanentleerung. 

Röntgenaufnahme der Blase 20. März 1919 nach Füllung der Blase mit 250 cem 
52 Kollargol ergibt das Schattenbild einer außergewöhnlich großen Blase mit Ausbuch- 
tungen, ein Bild, das den Verdacht auf große Divertikelbildung naheleete. Es wird daher 
25. März 1919 kvstoskopisch durch das an Stelle der Uretermündung gefundene Loch 
links ein wismutimprägnierter Ureterkatheter ein- und weitergeführt bis an sein Ende: 
es geht leicht, ihn vorzuschieben. Rechts geht ein zweiter Ureterkatheter in ein seitliches, 
sehr kleines Loch nur ca. Lem weit vor und biegt sich dann um. Der flüssige Blasen- 
inhalt wird dann entleert, die Blase mit Luft gefüllt und ein zweites Röntgenbild gemacht. 
Dieses Bild zeigt den linken Ureterkatheter aufgerollt in einem Hohlraum (Divertikel), 
der so groß wie die halbe Blase ist: rechts seitlich sind zwei ca. kleinkirschgroße Divertikel- 
chen, es befinden sich noch Kollargolmassen darin, wie die dunklen Schatten zeigen. 

Noch am 4. Tage nach der Kollargoleinfüllung enthielt der spontan entleerte 
Blasenurin makroskopisch Kollargol (hatte braune Farbe) sowie jetzt mikroskopisch 
rote Blutkörper und filtriert 3°, 0/9 Albumen; am 8. Tag nach der Injektion war noch 
Kollargol in der Blase. Seitdem benutze ich kein Kollargol mehr für Divertikel. 

Operation 5. April 1919. Chloroform-Äther-Narkose. Längsschnitt oberhalb der 
Symphvse, nach stumpfem Auseinanderzichen der Muskulatur und Zurückschieben des 
Peritoneums wird der Scheitel der Blase und dann das Divertikel in Sicht gebracht; jetzt 
Schrägschnitt links auf den Längsschnitt der Haut perallel dem Poupartschen Band, 
scharfe Durchtrennung des Muse. rectus; das große Divertikel wird vom Peritoneum und 
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von Verwachsungen freigelöst bis zu seinem Ansetz, der linke Ureter wird angeschlungen, 
seine Einmündung befindet sich tief am hinteren Ansatz des Divertikels an der Blase; 
Resektion des Divertikels zirkulär an seinem Ansatz an die Blase. Jetzt Eröffnung der 
Blase im Längsschnitt der Sectio alta. Der Ureter wird, nachdem dessen Insertion auch von 
der Sectio alta aus kontrolliert war, an seiner natürlichen Einmündungsstelle belässen. 
Naht der Resektionswunde der Blase. Die Prostata, die ich nun von oben angehe, zeigt 
überall weiche Konsistenz, ein ausschälbarer, größerer Kern ist nicht vorhanden, nur kleine 
Drüsenteile lassen sich enukleieren; daher scharfes Vorgehen mit Messer und Schere, 
doch ist die Entfernung der Drüse wegen der weichen Konsistenz keine vollständige. 
Guter Heilverlauf; indessen, es bleibt eine Blasenfistel bestehen. Kystoskopisch sah ich 
später durch die Fistel einen in die Blase noch vorspringenden seitlichen und hinteren 
Bogen am Orific. int. vesical. und entfernte ihn (18. Februar 1920) scharf mit Messer und 
Schere in Keilform nach Erweiterung der Fistel. Das exzidierte Gewebe bestand mikro- 
skopisch aus Prostatadrüsen und viel Bindegewebe. Heilung. Der Herr, den ich am 22. Juni 
1921 in der a... Medizinischen Gesellschaft vorgestellt habe, hat jetzt so gut wie keinen 
Residualharn (ca. 2 3 ccm), keinerlei Beschwerden, hat bei Tag nur ca. 4— 6stündlich 
Harnbedürfnis in normaler Weise, kann nachts bis zum Morgen durchschlafen und hat 
nach der Entlassung aus der Klinik seinerzeit 20 Pfund an Körpergewicht zugenommen. 

Nach ungenügender erster Prostatektomie bei einer weichen Prostata habe 
ich also, als sich eine Blasenfistel nicht schloß, eine zweite Prostatektomie mit 
scharfer Exzision angeschlossen und damit Heilung erzielt; allerdings sorgte 
in der Zwischenzeit die bestehende Blasenfistel für die Entlastung der Blase. 
Mit diesen Beobachtungen beantwortet sich die Frage, ob etwas versäumt wird, 
wenn man bei Kombination von kongenitalem Divertikel und Prostatahyper- 
trophie bloß die Divertikeloperation macht; genügt die letztere nicht, um die 
Funktion wieder herzustellen, so ist bei genügender Vorsicht nachträglich zu 
erkennen, ob ein prostatisches Hindernis auch noch entfernt werden muß. War 
die Divertikeloperation zu eingreifend. für den Patienten, so muß man zweizeitig 
operieren, d. h. die Prostatektomie später machen. 

Natürlich bleibt die einzeitige. doppelte Operation das AE Verfahren. 
Es bleibt aber noch übrig, auf die nicht i immer genügend gewürdigte Tatsache hin- 
zuweisen, daß uns alleZusammenhänge und Beziehungen noch gar nicht vollständig 
klar sind, welche bei vergrößerter Prostata zwischen der anatomischen Beschaffen- 
heit des inneren Blasenmundes, seiner sich kystoskopisch darstellenden Kon- 
figuration, dem rektalen Prostatabefund einer eits und dem Symptomen- 
komplex anderse.ts angenommen werden, welcher uns bei typischer Prostata- 
hypertrophie geläufig ist und den wir auch mangels typischer Hypertrophie 
der Prostata Prostatismus nennen; die Beziehungen werden durch bestehende 
kongenitale Divertikel noch komplizierter. Ich kann auf die jüngsten Er- 
örterungen Keydels (Ztschr. f. Urol. 1921, H. 3, S. 87—89) kurz hinweisen. .- 

Ich fasse meine Ausführungen zum Schluß wie folgt zusammen: Wenn 
gesagt wird, „die Radikaloperation des Blasendivertikels ist als beinahe un- 
gefährliche Operation zu bezeichnen‘, so ist das keineswegs so allgemein zutreffend: 
es gibt Fälle, wo es leicht gelingt, das Divertikel zu entfernen, es hängt von der 
Lage und Größe desselben und seinen Verwachsungen, der Erfolg auch von dem 
Allgemeinzustand, der Urinbeschaffenheit und der Beschaffenheit der Nieren 
und von sonstigen Komplikationen. natürlich auch von der guten Diagnostik 
ab; man kann viel Nützliches hier durch zweckmäßige Vorbehandlung erreichen: 
aber wenn ein Autor eine Serie von glücklich verlaufenden Operationen zu ver- 
zeichnen hat, so berechtigt andererseits die Tatsache. daß ein anderer Autor 
dreimal hintereinander Mißerfolge anzugeben hat, wie sie vor kurzem Kevdel 
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beschreibt, dazu, vor einer solch allgemeinen Auffassung der Ungefährlichkeit 
der Divertikelexstirpation zu warnen. Allerdings, je frühzeitiger man operiert, 
d. h. je weniger man entzündlichen oder anderen Komplikationen begegnet. 
um so einfacher wird sich meist die Operation gestalten; das kann aber doch nur 
in jenen Fällen praktische Bedeutung haben, die von Jugend auf stärkere Be- 
schwerden haben. Angesichts der möglichen, späteren lebenbedrohenden Kom- 
plikationen werden darin heute alle Urologen einig sein. Im übrigen aber ist 
der Tatsache Rechnung zu tragen, daß nicht jedes Blasendivertikel Beschwerden 
macht und demgemäß nicht jedes Divertikel, das als Zufallsbefund entdeckt wird, 
sogleich radikal zu entfernen ist. Unter meinen Fällen ist eine Frau, die bis zu 
ihrem 69. Lebensjahr gesund war, dann allerdings 10 Jahre zystische Beschwerden 
bis zu ihrem an Altersschwäche erfolgten Tod hatte (Demonstration eines 
Diapositivs). Und einen anatomischen Zufallsbefund stellt ein Präparat meiner - 
Sammlung dar, beiderseitige Divertikelbildung der Blase (Demonstration zweier 
Bilder) eines an perforiertem Magengeschwür gestorbenen Mannes, der keine 
Harnbeschwerden hatte. Ich erinnere ferner. an den oben erwähnten Fall, in 
dem ich nur die Prostatektomie bei drei kongenitalen Blasendivertikeln (zwei 
Seitenwand- und einem Urachusdivertikel) machte, und der seitdem im 6. Jahr 
nach dieser Operation, 72 Jahre alt, sich gesund und ohne Beschwerden fühlt. 
Man darf daher vorläufig keine so allgemeine Indikation zur Totalexstirpation 
aufstellen; jeder Fall ist anders, sei es in seinen anatomischen Lageverhält- 
nissen, sei es in den Komplikationen, in dem Allgemeinzustand und den 
Beschwerden und deshalb auch bezüglich des einzuschlagenden Weges der Thera- 
pie; jeder neue operierte Fall ist daher auch noch genauerer Beschreibung in der 
Literatur wert. 

Einige Bilder zum Thema möchte ich mir erlauben, Ihnen noch zu zeigen. 
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Zur Frage der sogenannten kongenitalen 


Blasendivertikel. 
Von 
Dr. med. 0. Kneise, Privatdozent für Urologie an der Universität Halle a. S. 


Meine Herren! Ich hätte meine Beobachtungen an sog. kongenitalen Blasen- 
divertikeln hier gern in ausführlichen Darlegungen mitgeteilt, kann das aber 
leider bei der mir zur Verfügung stehenden knappen Zeit nur in sehr beschränk- 
tem Umfange und greife deshalb nur das Allerwichtigste heraus, vor allem die 
Punkte, in denen ich mit den bisherigen Publikationen und den Herren Vor- 
rednern nicht übereinstimme. 

Ich habe eine ziemlich beträchtliche Zahl von Blasendivertikeln gesehen 
und unter ihnen 13 Fälle, die die bekannten schweren und schwersten Symptome 
aufwiesen, die Blasendivertikel überhaupt aufweisen können. Von den 13 Fällen 
habe ich 5 operiert, 4 durch Radikaloperation, und zwar 2 extraperitoneal- 
sakral nach Kreuzbeinresektion (z. T. gemeinsam mit Prof. Stieda), 2 ab- 
dominal-extraperitoneal, den 5. Fall nur durch Prostatektomie. Die ersten beiden 
wurden zunächst trotz glatter Heilung ihre Harnverhaltung nicht los, konnten 
aber sofort urinieren, nachdem ich in zweiter Sitzung die Prostatektomie an- 
geschlossen hatte. Die abdominal Operierten, unter denen ein Riesendivertikel 
von ca. 1 Liter Inhalt sich befindet, bei dem obendrein Resektion und Neo-Im- 
plantation des Ureters vorgenommen werden mußte, hatten alsbald ihre volle 
Miktionsfähigkeit. Den fünften Fall habe ich nur durch Prostatektomie und 
Entfernung der zahlreichen kleinen Divertikelsteine behandelt. Patient ist 
ebenfalls völlig geheilt. Alle fünf Operierten weisen somit ein völliges organisches 
und funktionelles Heilresultat auf. 

“ Die sämtlichen 13 schweren Fälle, die ich beobachtet habe, — von den leichten 
Fällen (den „Blasenzellen“ Englischs) sehe ich ab — würden nach den üblichen 
Definitionen, die ja am ausführlichsten in der Monographie von Blum dar- 
gestellt und geschichtlich entwickelt sind, unter die sog. kongenitalen Divertikel 
fallen. Nach meinem Dafürhalten sind sie aber alle nicht kongenital, eine An- 
schauung, deren Betonung ich deshalb für so wichtig halte, weil die Auffassung 
des ganzen Leidens natürlicherweise die Therapie beeinflussen muß, und weil 
wir uns infolgedessen die Frage nach dem ‚„kongenital‘‘ oder „nicht kongenital“ 
durchaus klar beantworten müssen. 

Wenn wir unter diesem Gesichtspunkte die umfangreiche Literatur über 
diese zweifellos sehr ernste Erkrankung durchsehen, so ist zunächst ohne weiteres 
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ersichtlich, dab die weitaus größte Mehrzahl aller Patienten in höherem Alter 
zur Beobachtung kommt, und daß nur wenige Prozent vor das 20.— 30. Lebensjahr 
fallen. Schon diese Beobachtung müßte vor dem Begriff „kongenital“ stutzig 
machen. Weiterhin spricht gegen die wirklich angeborene Ausbildung der Di- 
vertikel die Tatsache. daß nur ganz vereinsamte Fälle aus dem Fötalleben und 
an Neugeborenen beobachtet sind. und diese nur bei gleichzeitigem Bestehen 
anderer schwerer Entwicklungshemmungen und Mißbildungen, niemals aber bei 
sonst völlig normal ausgebildeten jungen Kindern. Endlich aber sprechen noch 
weitere gewichtige zystoskopische Beobachtungen und die zahlreichen funktio- 
nellen Mißerfolge nach Operationen gegen die alte Theorie des Angeborenseins, 
die ja nicht zum ersten Male hier von mir bestritten werden soll, sondern gegen 
die bereits, in gewissem Sinne wenigstens, Englisch angegangen ist. 

Selbstverständlich will ich nun nicht behaupten, daß es nicht ein angeborenes 
Blasendivertikel geben könnte, ich will nur betonen, daß die überwältigende 
Mehrheit ganz äicher nicht angeboren ist, sondern erworben, und daß hier 
höchstens die Anlage zur Ausbildung eines Divertikels bereits im Embryonal- 
leben sich ausgebildet hat. Die Anschauung Fischers über die Verteilung der 
Blasenmuskulatur. über Muskellücken und Prädilektionsstellen und hernien- 
artige Ausstülpungen können durchaus zurecht bestehen, und ich halte es auch 
durchaus für wahrscheinlich. daß an der Durchtrittsstelle des Ureters durch die 
Blasenwand. eine solche Muskellücke häufig embryonal angelegt sein wird. Ja, 
ich glaube, in zwei sehr schönen Fällen diese Anlage wirklich beobachtet zu haben 
und darf Ihnen hier in einer Abbildung diese Anlage zeigen, die eine große Ähn- 
lichkeit mit dem einen von Paschkis 1919 veröffentlichten Falle hat, nur daß 
bei ihm noch eine Ureterverdoppelung vorlag, die ich bei meinen beiden Pa- 
tienten (der eine zeigte die Anlage doppelseitig. der andere nur einseitig) nicht 
nachweisen konnte, und daß bei meinen Fällen nicht gleichzeitig eine Zyste 
des vesikalen Harnleiterendes besteht. Ich halte diese meine Befunde tatsäch- 
lich für den Beginn eines Uretermündungsdivertikels, ähnlich wie Paschkis 
sie ja als Blasenwandhernie auffaßt. 

Diese Prädilektionsstelle würde damit in Parallele treten zum Leistenkanal, 
bei dem angeboren durch eine Muskel-Faszien-Lücke Samenstrang bzw. Lig. 
rotund. hindurchtreten. So wie nun hier aber wichtige mechanische Momente 
ursächlich hinzutreten müssen, um es zu einem Leistenbruch kommen zu lassen, 
so auch heim Divertikel. Und so wenig man eine im sechzigsten Jahre entstehende 
Hernie wegen der kongenital bedingten Anlage dann als “kongenitale Hernie be- 
zeichnen würde. so wenig darf man das nach meiner Auffassung beim Divertikel. 

Ich habe die beiden Fälle gerade deswegen auch noch nicht operiert, weil 
ich es wissenschaftlich für außerordentlich bedeutungsvoll halte, hier weiter zu 
beobachten und zu sehen. ob bei dem gleichzeitig bestehenden Harnhindernisse 
sich nun größere Divertikel endgültig ausbilden und in welcher Zeit. 

Daß in letzterem Falle dann die Divertikelmündung das bekannte typische 
Aussehen bekommt, erscheint mir hydrodynamisch-mecehanisch durchaus ver- 
ständlich. 

Ich glaube nun aber, in allen meinen Fällen weiterhin auch mit Sicherheit 
nachweisen zu können, daß. abgesehen von einer gewissen Anlage im obigen 
Sinne, das Primäre immer Harnabflußhindernisse sind. und daß erst sekundär. 
ähnlich wie bei der Prostata-Hvpertrephie. sich die Divertikel ausbilden. Ganz 
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besonders beweiskräftig erscheint mir mein letzter hochinteressanter Fall, über 
den ich leider aus Zeitmangel hier ausführlich nicht sprechen kann und deshalb 
anderweit berichten muß, der mir die Harnbehinderung als Ursache ganz end- 
gültig zu beweisen scheint. Und das ist nun nach meinem Dafürhalten das Wich- 
tigste, worauf Ihre Aufmerksamkeit in Zukunft zu richten ich Sie bitten möchte: 
Ich glaube nämlich, daß wir viel häufiger, als das bisher ange- 
nommen wurde, in dem Blasenschließmuskel selbst das schwere 
Harnabflußhindernis sehen müssen. Ob es sich dabei um fibrös-sklero- 
sierende Umwandlungen der Muskelfasern handelt oder ob andere pathologische 
Prozesse spielen, darüber bin ich mir noch nicht klar, und darüber können erst 
ausgedehnte anatomische Untersuchungen Aufschluß bringen. Aber bezeichnend 
ist doch z. B., daß in meinem einen Falle, der nach der Divertikelexstirpation 
nicht urinieren konnte, und bei dem nur eine ganz rudimentäre Prostata vor- 
handen war (es handelte sich um einen jungen Mann von 25 Jahren, der wegen 
seiner kompletten Harnverhaltung schon sehr schwere Eingriffe an Blase und 
Niere durchgemacht hatte), die ausgiebige Durchtrennung des überaus derben 
Sphinkterringes sofort eine völlige Heilung und daß im anderen Falle die Ex- 
stirpation einer sehr kleinen, spitzen, flötenschnabelförmigen Prostata sofort die 
volle Miktionsfähigkeit brachte. ` 

Vielleicht gehören diese Sklerose des Sphinkter intern. und die Prostata- 
Atrophie überhaupt in ein und dasselbe Kapitel, die Prostata-Atrophie, die ja 
jeder von Ihnen schon selbst häufig operiert hat, bei der es aber eigentlich oft 
nicht viel mehr zu operieren gibt als die Entfernung relativ kleiner, derber, 
bindegewebsartiger Massen, die mit einer Prostata nichts mehr gemein haben. 
Und doch urinieren diese Patienten nach der sog. ‚„‚Prostatektomie‘‘ ausgezeichnet. 
Auch hier wird wohl eine weitere Beobachtung ergeben, daß wir es häufiger gar 
nicht mit Erkrankungen der Vorsteherdrüse zu tun haben, sondern daß Ent- 
artungsprozesse in dem Schließmuskel spielen. 

In dieser von mir schon seit einigen Jahren vertretenen Auffassung bestärkt 
mich neuerdings die vor wenigen Tagen in der Zeitschrift für Urologie erschienene, 
sehr interessante Arbeit von Prätorius,’ der eine Heilung seines Falles von 
Doppelblase und von weiteren vier Divertikelfällen dadurch erzielte, daß er den 
Divertikelsphinkter durchtrennte, nachdem er — wohlgemerkt — gleichzeitig 
die „Sklerose des Annulus“ bzw. „die etwa gleichzeitig bestehende Veränderung 
der Prostata oder des Blasensphinkter beseitigt“ hatte. Auch er findet also ein 
Harnabflußhindernis in dem sklerosierten Sphinkter. 

Und weiter bestärkt mich in meiner Auffassung, daß wir von den Erkran- 
kungen des Schließmuskels noch keine genügenden Vorstellungen haben, fol- 
sendes: Ich habe seit einigen Jahren eine Anzahl schwerer Paresen der Blasen- 
muskulatur gesehen, bei denen zystoskopisch die Wand in dicken, tonuslosen 
Falten daliegt, ähnlich wie sie Schramm in seiner Arbeit (im Augustheft 1920 
der Zschr. f. Urol.) beschreibt, ohne daß aber wie in den Schrammschen Fällen 
eine Rückenmarkserkrankung nachweisbar ist. Ich habe sie in meinen Vorlesungen 
als „‚Schlotterblase‘‘ bezeichnet und zurzeit gerade zwei sehr schwere Fälle 
in Beobachtung, denen ich eine Operation angeraten habe. Alle diese Fälle hat 
mir liebenswürdigerweise unser Neurologe, Prof. Grund, eingehend untersucht, 
bei keinem aber eine Tabes, multiple Sklerose oder derg]. gefunden, die sonst 
ja häufig ganz ähnliche Blasenbilder bieten. Ich glaube deshalb zunächst, daB 
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es sich auch bei diesen Schlotterblasen um bisher unbekannte Sphinktererkran- 
kungen handelt, über die ich nach den betreffenden Operationen hoffentlich 
bald berichten kann. 

Kurz, meine Herren, wir stehen dem Schließmuskel gegenüber noch vor einer 
ganzen Reihe von ungeklärten Fragen, und ich glaube, daß alle Kliniken darauf 
ihr Augenmerk richten sollten. Wir würden dann wahrscheinlich auch sehr viele 
Fälle von sog. kongenitalen Blasendivertikeln als nicht kongenitale erkennen 
lernen, weil wir im Sphinkter das primäre Harnabflußhindernis entdecken würden, 
das bisher unserer Beobachtung entgangen ist. 

Zur Diagnose des Divertikels nur wenige Worte: die zystoskopische Erkennt- 
nis ist leicht und nach meiner Auffassung unfehlbar, sofern nur die richtige 
Technik angewandt wird. Selbst bei schwerer Divertikulitis, bei Blutungen usw. 
ist mir nach entsprechender Vorbehandlung stets eine einwandfreie Demonstra- 
tion des Divertikeleinganges, unter Umständen der Kontraktionsphänomene usw. 
gelungen. Zur Erkenntnis der Größe und Tiefe der Divertikel hatte ich seit 
längerer Zeit schon ein Verfahren bei uns eingeführt, von dem ich in der Abbildung 
eine gute Vorstellung und in der Röntgenschau schöne Platten einstellen darf, 
dh die Aufrollung des Röntgenureterkatheters aus dem Ureterzystoskop her- 
aus in den Divertikelsack hinein, ein Verfahren, von dem ich erst später aus der 
Blumschen Monographie und der Arbeit von Brongersma ersah, daß sie 
gleichzeitig auch von den englischen Autoren Tilden Brown und Osgood in 
die Technik eingeführt war. Sie können mit diesem Verfahren ungleich viel 
besser als mit der Kollargolfüllung die Größe, Lage usw. des Divertikels bestim- 
men, wie Ihnen meine Platten das zur Genüge beweisen. Nur auf eine Fehler- 
quelle möchte ich aufmerksam machen: Sie werden aus der einen Platte lesen, 
daß das Divertikel ungefähr faustgroß sei, in Wirklichkeit erwies es sich dann 
bei der Operation als wohl das größte bisher operierte, sofern es nach der Ex- 
stirpation noch 960 cem faßte. Die Differenz kommt daher, daß ich die Luft- 
bzw. Sauerstofffüllung nicht genügend weit ausgedehnt hatte. Man muß also, 
um diesen Irrtum zu vermeiden, solange Luft einblasen, bis der Patient dasselbe 
schwere Druckgefühl im Unterbauch empfindet wie bei voller Blase. Dann aber 
wird man mit großer Exaktheit die Größe des Divertikels erkennen können, 
wie das tatsächlich bei meinen anderen Platten der Fall war. 

Auch über die Therapie kann ich mich außerordentlich kurz fassen: Ich 
stehe vollkommen auf dem Standpunkte, den Blum schon in seiner Monographie 
niedergelegt hat, daß jedes Divertikel, sowie es mit Sicherheit erkannt ist, und 
sobald es nur eines der schweren Symptome zeigt, operiert werden sollte; nur 
die kleineren und beginnenden Divertikel kann man unter Beobachtung halten, 
wie ich das aus wissenschaftlichen Gründen tue und auch anderweit zu tun emp- 
fehle, damit wir eben allmählich die Frage des „Kongenital‘ entscheiden können. 

Die wichtige Frage bei der Operation, die sich aus meinen bisherigen Aus- 
führungen ergibt, ist aber die: Sollen wir nun die Radikaloperation des Diver- 
tikels vornehmen, oder wollen wir das Harnabflußhindernis beseitigen? Leider 
kann auch ich diese Kardinalfrage noch nicht endgültig lösen. Es werden dazu 
noch viele weitere Beobachtungen nötig sein, deren Richtung ich deutlich ge- 
zeigt zu haben glaube, und bei denen ich Ihre Hilfe erbitten möchte. Bis dahin 
müssen wir noch individualisieren und die Resultate später gegeneinander 
abwägen. 
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Bezüglich der Radikaloperation möchte ich nach meinen fünf Fällen mich 
aber dahin aussprechen, daß ich in Zukunft immer versuchen werde, die Säcke 
abdominal-extraperitoneal vollkommen frei zu legen und ohne Eröffnung der 
Blase abzutragen. Da mir dies selbst bei dem ausnehmend großen Divertikel 
von zirka einem Liter Inhalt gelungen ist, trotzdem natürlich ziemlich schwere 
Verwachsungen gegen Rektum, Samenblasen usw. bestanden, und da ich trotz 
der Verkürzung dieses hier einmündenden linken Harnleiters denselben gut re- 
sezieren und neu in die Blase implantieren konnte, so glaube ich nicht, daß man 
allzu große Schwierigkeiten bei den Radikaloperationen erleben wird, mit Ausnahme 
der Divertikel, die wirklich aus dem Bläsenfundus heraus gegen die Kreuzbeinhöhle 
sich entwickeln. Hier dürfte die abdominale Exstirpation der Ausschälung von 
hinten nach temporärer oder endgültiger Kreuzbeinresektion unterlegen sein. 


Diskussion. 


Herr F. Schlagintweit-Müochen: Ich mache seit langem die Röntgenmessung von 
Blasendivertikeln durch stahldrahtarmierte Harnleiterkatheter. Dies machte man bisher 
mit Kollargolfüllung von 10%, iger Stärke, in neuester Zeit mit 10°%,iger Jodkalilösung. 
Abgesehen von den außerordentlich hohen Kosten solcher Füllungen — man benötigt 
mitunter über 500 ccm — -ergibt meine Größen- und Lagebestimmung eine wesentlich 
bessere Vorstellung von den Verhältnissen dieser Nebenblasen und gestattet auch noch, 
die so häufigen, die Operation oft ganz ausschließenden schwierigen Beziehungen zwischen 
dem Divertikel und dem zugehörigen Harnleiter aufzuhellen, indem auch noch ein ebenso 
drahtarmierter Katheter im Harnleiter zusammen mit dem Divertikelmeßdraht mit- 
photographiert wird. 

Ein möglichst federnder, dünner Stahldraht, am besten ein geradlinig ausgereckter, 
wird in einen Harnleiterkatheter bis 3 cm von dessen Spitze eingeschoben. Hier- 
auf beruht die Möglichkeit und Genauigkeit der Methode, was durch Kontrollversuche 
mit Kollargolfüllungen bewiesen ist. Diese nicht mit Draht ausgefüllte Spitze biegt sich 
nämlich an den glatten Wänden des Divertikels wie eine Schlittenkufe gleitend auf und 
leitet den Draht beim Vorschieben immer an der Wand weiter, so daß sich der Katheter 
oft mehrmals aufrollt, wenn es ein kleines Divertikel ist. Man schiebt den Katheter so 
lange vor, bis das hintere Ende aus dem Divertikelloch heraus zurückfedert, was man 
sehr schön im Zystoskop erkennen kann. 

Herr Alfred Rothschikd-Berlin: Die Einführung eines mit Stahldraht: montierten 
Ureterkatheters in das Divertikel halte ich für überflüssig und unter Umständen für ge- 
fährlich, wenn die Divertikelwand sehr dünn ist, was man nie voraus wissen kann. Wer 
die Pathologie der Blasendivertikel, auch der angeborenen, insbesondere die Forschungen 
Englischs kennt, weiß, daß infolge chronisch-entzündlicher Prozesse der Divertikel- 
wand letztere bei anhaltender Urinretention und vermehrtem Blaseninnendruck so atro- 
phisch und verdünnt sein kann, daß Perforationsgefahr vorhanden ist; Englisch hat 
gerade diese Gefahr für eine besonders häufige bei kongen. Divertikeln der Blase ge- 
halten. Überflüssig ist der Stahlmandrin, auch der dürnste, im Ureterkatheter, weil ein 
guter, wismutimprägnierter Ureterkatheter genügend Festigkeit und Elastizität hat, 
um, ins Divertikel eingeführt, dort im Lumen desselben sich so an die Wand anzuschmiegen, 
daß seine Windungen im Röntgenbild ein Urteil über die relative Größe und Lage des 
Divertikels zur Blase ermöglichen; zumal, wenn das Divertikel durch ihn mit Luft oder 
Flüssigkeit gefüllt wird. Was die Einfüllung von Kollargol in die Blase und die Reizung 
der Divertikel-Blasenwand durch das Kollargol betrifft, so ist in dem von mir genannten 
Fall der vor der Kollargolfüllung klare normale Urin auch in den Tagen gleich nach der 
Kollargolfüllung regelmäßig mikroskopisch untersucht worden, aber erst vom vierten Tage 
nach der Einfüllung von Kollargol, das in die Blase vermittels Gummikatheter gebracht 
worden war, fand sich im spontan entleerten Urin die mikroskopische Hämaturie (der 
Urin wer makroskopisch stark kollargolfarbig), so daß die Hämaturie nur auf die im Di- 
vertikel seit Tagen gebliebenen Kollargolmassen zurückzuführen ist. Ein Ureterkatheter 
oder Metallinstrument waren bis dahin noch nicht verwendet worden, also kann in diesem 
Falle kein Trauma als Ursache der Hämaturie vorliegen. 
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Zur Pathogenese der Prostata-Atrophie. 
Von 
Dr. med. Max Waldschmidt, Spezialarzt für Urologie in Bad Wildungen. 


Seitdem die radikalen Operationen der Prostatahypertrophie ihren Sieges- 
zug genommen haben, ist auch die Frage der sogenannten Prostataatrophie in 
den Vordergrund gerückt. Es stellte sich heraus, daß die im wesentlichen die 
gleichen Folgezustände und Gefahren verursachende Prostataatrophie ebenfalls 
durch dieselben radikalen Operationen beseitigt und geheilt werden konnten. 
Nachdem in Deutschland zunächst Barth die Operation bei Prostataatrophie 

empfohlen hatte, erschienen aus vielen Kliniken, in welchen die Prostatektomie 
geübt wurde, auch Berichte über erfolgreiche operierte Fälle von Prostataatrophie. 
Ich erwähne aus den zahlreichen Veröffentlichungen die Berichte meines hoch- 
verehrten Lehrers Professor Kümmel, Hamburg, von Süßenguth, aus der 
('asperschen Klinik, Posener, Necker, Thelen usw. Dagegen fehlt es 
bisher an Arbeiten, welche sich eingehender mit der Ätiologie und allmählichen 
Entwicklung der Krankheitszustände befassen, welche in den Berichten über 
Operationserfolge angesprochen werden. Zwar erschien 1906 von meinem ver- 
ehrten Wildunger Spezialkollegen Goldberg one wertvolle Arbeit über Prosta- 
titis chronica cystoparetica, worin er eine ganze Reihe von Harnverhaltungen 
bei chronischen Prostataentzündungen anführt. Die Mehrzahl wurde aber unter 
sachgemäßer Behandlung geheilt oder gebessert. Ein Fall, bei dem inkomplette 
Harnverhaltung dauernd irreparabel wurde, resp. das Bild des dauernden Pro- 
statismus darbot, findet sieh hier nicht beschrieben. Sonst stößt man in der 
amerikanischen Literatur noch auf ähnliche Krankheitsbilder, als obstruktive 
Prostatitis bezeichnet. | 

Ich bin in der Lage gewesen, bei einer Anzahl von Patienten durch einen 
Zeitraum von längeren Jahren den Krankheitsprozeß sich allmählich ausbilden 
und vollenden zu sehen, welchem wir im letzten Jahrzehnt in der Literatur unter 
der Bezeichnung „Prostataatrophie‘‘ so oft begegnen. Ehe ich auf den Begriff 
und die Richtigkeit der Bezeichnung des Krankheitsbildes als Prostataatrophie 
eingehe, möchte ich zunächst einen der Fälle schildern. | 

Es handelt sich um einen Mann, welcher im Jahre 1878 geboren war. Mit 22 Jahren 
erwarb er in Afrika auf einer Pflanzung die erste Gonorrhoe, welcher weitere Infektionen 
in den nächsten ‚Jahren folgten. Eine sachgemäße Behandlung erfolgte nicht aus äußeren 
Gründen. Der Patient gab an, daß er eigentlich die Gonorrhoe nie recht los gewos Jen sei. 
Als Komplikationen treten auf Zystitis, Epidydimitis und Prostatitis. Als ich den Patient 


1908, also mit 30 Jahren, zum ersten Male sah, klagte er, daß er seit mehreren Jahren 
Brennen bei der Miktion verspüre. Der Strahl habe an Stärke abgenommen. Er müsse 
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oft pressen. Die Miktion war vermehrt, nachts 2--3mal wechselnd starker terminaler 
Schmerz. In beiden Nebenhoden waren Spuren der vorausgegangenen Erkrankungen 
nachweisbar. Der Urin war trübe, enthielt Eiter, kein Eiweis. Die Prostata war vergrößert, 
zum Teil teigig und auf Druck recht empfindlich. Es entleerte sich reichlich schleimig 
eitriges Sekret, welches keine Gonokokken enthielt. Die Urethra war frei durchgängig, 
in dem hinteren Teil sehr empfindlich. Die Blase entleerte sich nicht ganz, es blieb ein 
Rückstand von 200 ccm. Bei Benutzung der Wildunger Kurmittel und ausgiebiger lo- 
kaler Behandlung über zwei Monate besserte sich der Zustand erheblich. Bei der Ent- 
lassung entleerte sich die Blase bis auf einige Kubikzentimeter. Der Harn war klar, ohne 
Leukozyten und Eiweiß. Die Proststa war kleiner und nicht mehr so empfindlich, der 
Saft enthielt noch vermehrte Leukozyten. 

Ich sah den Patienten nach 5 Jahren wieder, welche er in Afrika auf seiner Pflanzung 
verbracht hatte. Enz neue Infektion war angeblich nicht erfolgt. Seit etwa drei Jahren 
seien die Miktionsbeschwerden wieder aufgetreten. Er müsse alle zwei Stunden urinieren 
mit Schmerzen und öfteren Blasenkrämpfen, der Strahl sei schwach. Der Urin war trübe, 
enthielt reichlich Eiter. Die Prostata fühlte sich uneben, höckerig, im ganzen verkleinert 
an, war schmerzhaft. 

Das Sekret war spärlich, stark eiterhaltig, enthielt keine Gonokokken. Die Harn- 
röhre war frei durchgängig, im hinteren Teile sehr empfindlich, der Harnrückstand betrug 
500 ccm. j 

Die Urethroskopie der hinteren Harnröhre ergab schwere Veränderungen, Narben- 
züge neben lebhaft gerötəten, leicht blutenden Stellen. Der Kollikulus war vergrößert, 
stark entzündlich, die Ductus Prostatici klafften. Die Zystoskopie ergab eine starke Balken- 
blase mit lebhaft geröteter Schleimhaut. Die Prostata war verstrichen, dunkelrot, leicht 
blutend. l 

Längere Behandlung beseitigte die Zystitis. Aus der Prostata entleerte sich wenig 
Saft, mit geringer Leukozytenbeimengung, der Rückstand blieb etwa 400 ccm. Patient 
wurde mit der Weisung, alltäglich einmal die Blase mit Katheter zu entleeren und den 
anderen erforderlichen Vorschriften entlassen. Er ging zurück nach Afrika, wurde im Kriege 
in mehreren Lagern interniert und kam Frühjahr 1920 zurück. Ich sah ihn bald darauf. 
Es bestanden lebhafte Miktionsbeschwerden, er mußte stark pressen und litt oft unter 
terminalen Krämpfen. 

Die Prostata war kaum zu fühlen, mehr als strangförmige Verhärtung, nur ganz 
wenig Sekret auf Druck erhältlich mit wenigen Leukozyten, der Urin enthielt reichlich 
Eiter und Eiweiß. Die Harnröhre war frei durchgängig auch für dicke Sonden, im hinteren 
Teil sehr empfindlich, besonders für Metall, der Rückstand betrug über 700 cem. Der Pa- 
tient duldet wegen Schmerzhaftigkeit keine Beleuchtung. Jetzt wird er seit einem Jahr 
sachgemäß behandelt. Der Rückstand ging nicht unter 600 ccm. Die Prostata ist nach 
wie vor nur als Strang zu fühlen. Der Patient verweigert zunächst die Operation. 

Ähnliche Fälle kenne ich drei weitere, zwei davon habe ich 16 bzw. 8 Jahre verfolgen 
können, den dritten 2 Jahre. Sie haben alle vor langen Jahren Gonorrhöe, teils mehrfach, 
durchgemacht, mit Zwischenfällen und ungenügender Behandlung. Die Harnbeschwerden 
traten auf, mit 42, 32 und 43 Jahren. Der Verlauf war ähnlich dem näher geschilderten. 
Es bestand zunächst stark suppurative Prostatitis, Zystitis mit mehr oder weniger großem 
Rückstand. In der Pars posterior endoskopisch starke Veränderungen, besonders Kolli- 
kulusschwellung. Zystoskopisch starke Balkenblase mit mehr oder weniger verstrichener 
Prostata. 

Unter der Behandlung trat oft Rückbildung der inkompletten Harnverhaltung ein, 
welche aber nach einiger Zeit wieder anstieg. Die Prostata verkleinerte sich im Laufe der 
Jahre, das Sekret wurde spärlicher und weniger eiterhaltig. Bei zwei Patienten besteht 
jetzt ein Rückstand von 700 und 400 ccm. Der dritte hat sich operieren lassen. Auffallend 
war dabei die ungeheuer starke Entwicklung der Blasenmuskulatur. Das Orifizium in- 
ternum ließ den kleinen Finger eintreten und spannte sich ringförmig um denselben bei 
weiterem Vordringen. Es bestand keine Vorwölbung der Prostata gegen die Blase. Mit 
großer Mühe wurde ein kleinhaselnußgroße Prostata entfernt. Das Gewebee fühlte sich 
derb, hart und unnachgiebigan, mirkoskopisch waren normale Drüsen nicht vorhanden, sie 
waren zum Teil zystisch erweitert, das Epithel zeigte schlechte Kernfärbung und Degeners- 
tion. Die Muskulatur war atrophisch und durch zirrotisches Gewebe ersetzt. Die vor- 
handene Schleimhaut der Harnröhre war gewuchert und entzündlich infiltriert. 
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Der Verlauf und Erfolg waren überraschend gut. Nach zwei Jahren sah ich den 
Patienten wieder, er hatte gesunden Urin, keinerlei Beschwerden und entleerte die Blase 
völlig. | | 

Das sind vier Fälle, bei denen sich das Bild der Prostataatrophie als Folge 
mehrfacher, schlecht behandelter Gonorrhöe mit Prostatitis allmählich ent- 
wickelte. Ein ähnliches Endresultat konnte ich einmal über längere Jahre in 
der Entwicklung beobachten bei einem Manne Ende der 30, jetzt 46 Jahre, welcher 
keine Gonorrhöe durchgemacht hatte. Die Prostataentzündung und spätere 
Schrumpfung ging von einer infizierten Steinniere aus, welche operativ entfernt 
wurde. Der Prozeß in der Prostata entwickelte sich weiter und bietet jetzt 
das typische Bild der Prostataatrophie. 

Schließlich sah ich eine ebensolche Entwicklung bei einer Prostatatuber- 
kulose, welche sich nach Entfernung der primär erkrankten Niere einstellte 
und im Laufe von 10 Jahren unter Ausheilung der Tuberkulose zu demselben 
Endresultat führte, inkomplete Harnverhaltung mit ihren Folgeerscheinungen 
bei schrumpfender, höckeriger, sehr harter Prostata. 

Übersieht und prüft man die Fälle, welche im letzten Jahrzehnt als operative 
Erfolge bei Prostataatrophie in der Literatur veröffentlicht wurden, so ist die 
. Mehrzahl derselben ähnlicher Ätiologie. Zweifel kann man haben, ob die Be- 
zeichnung Atrophie für dieses Krankheitsbild richtig ist. Unter wirklicher 
Atrophie sollte man eine solche verstehen, bei welcher die verschiedenen ana- 
tomischen Elemente des Organes in gleicher Weise beteiligt sind, ohne daß die 
Gewebsstruktur in nennenswerter Weise verändert ist. Derartige Atrophien 
sind früher besonders von Englisch, Frisch und Tompson und anderen 
beschrieben. Aber nicht nur der histologische Befund, sondern auch die ganze 
Symptomatologie, auf welche ich nicht näher eingehen will, weicht erheblich von 
den Befunden ab, welche wir im letzten Jahrzehnt als Atrophie der Prostata 
bezeichnet haben. Und in der Tat findet man ja vielerorts den Vorschlag, diese 
Vorgänge nach dem Endresultat und dem Verlauf als Prostataschrumpfung, 
Sklerose oder ähnlich zu bezeichnen. Aber nicht nur die Namensgebung erscheint 
mir einer eingehenden Prüfung und Revision bedürftig zu sein, sondern auch 
in der Entstehung, dem Verlauf und bei dem Erfolg der Operation erscheint mir 
“noch vieles ungeklärt und eingehender Forschung bedürftig zu sein. Wünschens- 
wert wäre es, wenn eine künftige Tagung unseres Kongresses die Frage der Pro- 
stataatrophie und ähnlicher Zustände in einem längeren Referat eingehend er- 
örtern könnte. 





Durch dauernden Sphinkterkrampf bedingte 


Retentionen und ihre Behandlung. 


Von 
Prof. Dr. Hans Rubritius, Wien. 


Unter den Harnretentionen, welche nicht durch ein mechanisches Abfluß- 
hindernis, wie Prostatahypertrophie, Harnröhrenstriktur, Steine, Geschwülste u. a. 
erklärt sind, nehmen die durch eine spinale Erkrankung bedingten einen breiten 
Raum ein. Verletzungen, Blutungen und Tumoren, auch entzündliche und 
degenerative Affektionen des Rückenmarkes können Harnretentionen hervor- 
rufen. Außer diesen gibt es aber dann noch eine ganze Reihe von Retentionen, 
deren Ätiologie vielfach noch nicht geklärt ist. Ich verweise nur auf das Krank- 
heitsbild, welches die Franzosen als „Prostatisme sans prostate“ zusammen- 
gefaßt haben. Über dieses Kapitel gibt es heute eine ausgedehnte Literatur, 
welche die Fälle von Prostatisme sans prostate wenigstens einigermaßen geklärt 
und zergliedert hat. Wir wissen, daß bei manchen Fällen dieser Gruppe eine 
sog. Blasenhalsklappe vorliegt. (Fälle von Guthrie, Mercier, Vidal, 
Monod, Eigenbrodt, Poppert, Englisch, Bachrach u. al Ferner 
gehören hierher die Fälle von Blasenhalskontraktur, deren Kenntnis uns 
die Amerikaner Chetwood, Fuller, Keyes u. a. vermittelt haben, fibröse 
Stenosen des Blasenhalses, bedingt durch einen chronisch entzündlichen Reiz. 
Bei anderen der unter dem Namen „Prostatisme sans prostate“ bekannten 
Krankheitsbilder liegt eine Prostataatrophie vor. 

Auch die Harnverhaltungen infolge primärer Blasenmuskeldegeneration, 
de früher unter der Flagge Prostatisme sans prostate segelten, muß man aus 
dieser Gruppe ausscheiden. 

So bleiben dann eigentlich nur wenige Fälle übrig, welche wir am besten mit 
Marion charakterisieren, der sagt, daß die meisten ‚„Prostatiker ohne Prostata“ 
in Wirklichkeit ‚Prostatiker mit Prostata‘ seien. 

Es gibt aber noch Harnretentionen, von denen wir annehmen müssen, daß 
sie, wie noch auseinandergesetzt werden wird, durch eine Funktionsstörung 
im Bereiche des Musculus sphinkter vesicae internus verursacht sind. 
Mit diesen möchte ich mich im folgenden des näheren beschäftigen. Der Titel, 
unter dem ich meinen Vortrag angekündigt habe, ist vielleicht nicht ganz gut 
gewählt, denn es handelt sich nicht um einen eigentlichen Krampf dieses Muskels, 
ein solcher müßte dem eingeführten Katheter einen Widerstand bilden. Das 
ist aber nicht der Fall. Es ist ein Dauerkontraktionszustand, eine Hyper- 
tonie dieses Muskels, was diese Arten von Retentionen auslöst. 
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Solche Fälle sind nicht allzu selten, ich konnte in nicht ganz 2 Jahren sieben 
beobachten und der entsprechenden chirurgischen Behaħdlung zuführen. Die 
Fälle wurden von meinem Assistenten Doz Dr. O. Schwarz genau untersucht 
und analysiert. Vor allem konnten wir durch die Blasenmanometrie immer 
feststellen, daß nicht eine Hypofunktion des Detrusor vorliegt, sodaß 
wirzuderAnnahmegezwungen waren, daBein Hypertonusdes Sphink- 
terinternus die Ursache der Retentionen war. Dieeine Gruppe von diesen 
7 Fällen umfaßt Retentionen bei Tabikern (3 Fälle), die andereGruppe (4 Fälle) 
Krankheitsbilder verschiedener Ätiologie, welche näher beleuchtet werden müssen. 

Unter den verschiedenartigen Miktionsanomalien der Tabiker gelingt es bei 
genauerer Untersuchung und schärferer Beobachtung leicht, solche, die durch 
inkomplette Retention mit oder ohne Harnträufeln charakterisiert sind, abzu- 
grenzen. Bei diesen ergibt die funktionelle Untersuchung einen hypertrophischen 
Sphinkter neben einem Detrusor von verschiedenartiger Erregbarkeit. Klinisch 
sind diese Fälle dadurch gekennzeichnet, daß sich die Patienten alle mögliche 
Mühe geben, ihre Blase zu entleeren, durch starkes Pressen, Urinieren in hockender 
Stellung usw., ohne daß es ihnen gelänge, vollständig auszuurinieren. Die von 
mir in derartigen Fällen eingeschlagene chirurgische Behandlung, auf die ich noch 
zu sprechen komme, und der mit ihr erzielte Erfolg, bestätigen nur die Annahme, 
daß ein stärkerer Kontraktionszustand, ein Hyertonus des Sphinkter internus. 
als Ursache der Miktionsanomalie angesehen werden muß. 

Auf die 4 anderen Fälle muß ich etwas genauer eingehen. Zunächst ein 
junger Mann von 24 Jahren, dem im Krieg durch eine Schrapnellverletzung 
der linke Arm weggerissen wurde. Nach 9 Tagen Tetanus. Er bekommt 3 In- 
jektionen von Tetanus-Antitoxin in den Duralsack, und die Erscheinungen gehen 
zurück. Dafür stellt sich aber eine komplette Harnretention ein und Incon- 
tinentia alvi, welch letztere sich nach 2 Monaten besserte. Die Retention be- 
stand weiter, zu ihr gesellte sich noch Harnträufeln. 5 Jahre später kam er ın 
unsere Behandlung. Er hatte 200 ccm Restharn, exzessive Trabekelblase, Hyp- 
ästhesie der Haut um die Rima ani und das Skrotum. Nach dem Ergebnisse 
der funktionellen Untersuchung durch Blasenmanometrie war die Annahme 
berechtigt, daß ein Dauerkontraktionszustand des M. sphincter ves. int. vorliege, 
der offenbar durch eine traumatische Läsion des Lendenmarkes, hervorgerufen 
durch die intraduralen Injektionen bedingt, war. | 

2. Fall: 52 Jahre alter Mann, der sich vor 17 Jahren durch Sturz vom Pferd 
auf die Gegend des Dammes eine Quetschung des rechten Hodens und eine 
Verletzung der Harnröhre zugezogen hatte. Es mußte eine Inzision am Perineum 
gemacht werden, in deren weiterer Folge sich eine Harnfistel und später eine 
Striktur entwickelte, welch letztere nach einigen Bougierungen vollkommen 
ausheilte. Er konnte dann normal urinieren und war gesund, bis sich vor 
6 Jahren plötzlich ein Fieberanfall einstellte.e Der Harn wurde übelriechend. 
Seit 2 Jahren starke Pollakissurie. Wir konstatierten 500 eem 'Restharn, eine 
weite, gut passierbare Harnröhre, zystoskopisch intensive Trabekelbildung, keine 
Prostatavergrößerung. Nervenbefund ohne Besonderheiten, Blut- und Liquor- 
Wassermann negativ. Auch in diesem Falle mußten wir, da wir Prostata- 
hypertrophie und Striktur mit Sicherheit ausschließen konnten, und da funk- 
tionell ein übererreebarer Detrusor festgestellt wurde, eine Hypertomie des 
Sphinkter internus annehmen. 
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Bei einem 3. Patienten, 49 Jahre alt, bestand 4 Jahre vorher durch einen 
Monat eine fast vollständige Lähmung der unteren Extremitäten. Seither kann 
Patient schlecht urinieren, er muß stark pressen und hat immer das Gefühl der 
vollen Blase. Es bestand 350 eem Restharn; Prostata war nicht vergrößert, 
der Harn trüb; zystoskopisch: ulzeröse Zystitis und Trabekelbildune. Der Vol- 
hard sche Wasserversuch deutete auf stark geschädigte Nierenfunktion. Wasser- 
mann negativ, doch sprachen einige anamnetische Angaben dafür, daß eine 
Lues vorhanden war. Mit Rücksicht auf die lebhaft gesteigerten Patellarreflexe 
lautete die neurologische Diagnose auf Residuen einer entzündlichen oder lue- 
tischen Querschnittsaffektion der Medulla spinalis. 

In einem 4. Falle bestand die Dysurie seit 12 Jahren, so daß sich der Patient 
genötigt sah, sich dreimal täglich selbst zu katherisieren. Es besand Ischuria 
paradoxa, 600 cem Restharn, hochgradige Trabekelblase. Der Nervenbefund u. a. 
neben einer Steigerung der Patellarreflexe ein positiver Babinski links — deuteten 
auf eine Myelodysplasie, bedingt durch eine Spina bifida occulta, hin, welche 
auch röntgenologisch nachgewiesen wurde. Es sei erwähnt, daß wir auch in 
den Fällen 2 und 3 auf dem Röntgenbilde eine Spina bifida occulta feststellen 
konnten. Ich will aber dem keine allzu große Bedeutung beilegen, denn wir 
wissen ja, daß abnorme Spaltbildungen im Kreuzbeinsegment sehr häufig sind, 
daß beiläufig jeder 10. Mensch derartige Abnormitäten aufweist. Wir müssen 
mit Zappert unterscheiden zwischen einer Spina bifida im Röntgenbilde und 
einer solchen im neurologischen Sinne, d. h. einer angeborenen Rückenmarks- 
veränderung, einer Myelodysplasie. Bei dem zuletzt angeführten Falle wäre ich 
geneigt, eine solche als Ursache der Miktionsstörung anzunehmen. Bei dem einen 
Falle, der auch eine Spina bifida im Röntgenbilde aufwies, gibt die entzündliche 
Querschnittsaffektion eine genügende Erklärung ab. Unklar ist nur der 2. Fall. 
Hier fand sich röntgenologisch eine Spina bifida, aber ohne Zeichen einer Myelo- 
dysplasie. Wir müssen also wohl das Trauma, den Sturz vom Pferd und eine 
‘dadurch bedingte Erschütterung des Lendenmarkes als Ursache heranziehen. 

Ich möchte die eben kurz skizzierten Fälle in erster Linie natürlich auch unter 
die anfangs erwähnten Retentionen durch spinale Erkrankungen einreihen. 
Aber dadurch, daß die Erscheinungen der Markläsion so geringgradige und die 
Symptome der Blasenstörung so schwere sind, nehmen sie eine gewisse Ausnahme- 
stellung ein. Die spinale Erkrankung ist bei ihnen mehr oder weniger ausgeheilt, 
es blieb nur in allen Fällen die Miktionsstörung gewissermaßen als letzter. nicht 
restituierter Rest zurück. Und es ist bekannt, daß sich gerade bei Rückenmarks- 
verletzungen von allen Symptomen die Blasenstörungen am schwersten zurück- 
bilden. Diese bleiben lange bestehen oder zeigen überhaupt keine Tendenz zur 
Restitution. 

Ich habe bei den erwähnten 3 Tabikern und bei den zuletzt angeführten 
4 Fällen ein Operationsverfahren in Anwendung gebracht. welches in der € hirurgie 
bereits bei der Behandlung von Spasmen an anderen Ringmuskeln in analoger 
Weise mit Erfolg ausgeführt wurde. Ich muß nur auf die neuesten Bestrebungen 
der modernen Chirurgie verweisen, den Cardiospasmus und den Pylorospasmus 
auf blutigem Wege in wirksamer Weise zu beeinflussen. Das Wesen der Operation 
ist die offene Durchschneidung des M. sphincter ves. internus. An- 
geregt wurde ich zu diesem Verfahren durch eine Arbeit Freudenbergs, der 
bei einigen Tabikern, die ähnliche Blasenstörungen aufwiesen wie unsere, den 
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Sphincter int. auf endovesikalen Wege mittels des Bottinischen scharfen 
Kauters durchtrennt hat. Ich habe über meine 1. Operation, die ich bei einem 
Tabiker ausführte, bereits berichtet. Das von mir eingeschlagene Verfahren be- 
steht darin, daß man den Sphincter int. von der suprapubisch eröffneten Blase 
aus unter Leitung des Auges durch eine Keilexzision aus der rückwärtigen Kom- 
missur des Orificium urethrae internum durchschneidet. Dabei hat man darauf 
zu achten, daß man mit dem Schnitt möglichst tief kommt, damit man die Zir- 
kumferenz des Ringmuskels in der Ausdehnung von mindestens 0,5 em unter- 
bricht. Ich habe auch immer die exzidierten Stücke histologisch untersuchen 
lassen, um zu sehen, ob die glatte Muskulatur des Sphincters mit getroffen ` 
wurde. 

Die Operation wird in der Weise ausgeführt, daß man die Blase durch einen 
Längsschnitt über der Symphyse eröffnet, das Orifizium int. mit Spateln ein- 
stellt und nun mit einer Muzeuxschen Zange die rückwärtige Lippe des Ori- 
Datume hochhebt. Zu beiden Seiten der Zange wird ein 1—1,5 em tiefer Schnitt 
schief gegen die Medianebene geführt. Der Schnittpunkt beider Inzisionen 
liegt in der Urethra prostatica weiter vorn, als er in die Blase hineinreicht. Die 
Blutung ist gewöhnlich keine beträchtliche, sollte sie stark sein, so müßte man 
tamponieren. Die Blase wird dann suprapubisch drainiert, solange, bis unblutiger 
Harn abfließt, also gewöhnlich 5—6 Tage, dann erfolgt unter Dauerkatheter- 
behandlung der Verschluß der Blasenwunde. 

Die Resultate, welche wir mit dieser Operation erzielten, sind im großen 
und ganzen als sehr gute zu bezeichnen. Bei 2 von den 3 Tabikern hat die Ischuria 
paradoxa vollständig sistiert, die Restharnmengen sind minimale, schwanken 
zwischen 50 und 100 cem, die Infektion hat sich gebessert, die Kranken haben 
sich außerordentlich gut erholt. Bei dem 3. Tabesfalle besteht die Inkontinenz 
weiter, bei diesem Kranken wurde mit der Operation kein Erfolg erzielt. Wir 
müßten also daraus für die Indikationsstellung bei Tabetikern lernen, nur solche 
Fälle der Operation zu unterziehen, bei denen das Rückenmarksleiden: 
lange stationär bleibt und die Miktionsstörungen lange Zeit hindurch 
das Symptomenbild ganz allein beherrschen. 

Unter der Gruppe der 4 Fälle verschiedentlicher Ätiologie haben wir 3 mal 
‚einen ausgezeichneten Erfolg erzielt. Diese Patienten sind von ihrem Blasen- 
leiden, das jahrelang bestanden hatte, vollständig befreit, sie urinieren spontan 
in normaler Miktionsfrequenz, sind vollkommen kontinent und sind wieder arbeits- 
tächtige und lebensfrohe Menschen geworden. 

Einen Todesfall im Anschlusse an die Operation müssen wir registrieren, 
der näherer Aufklärung bedarf. Er betrifft den Kranken mit der alten Quer- 
schnittsläsion. Bei ihm war L Jahr vor der Blasenoperation in einem anderen 
Krankenhause eine Appendektomie gemacht worden. Er starb 2 Wochen nach 
dem hohen Blasenschnitt. Die Obduktion deckte einen großen Kotabszeß 
zwischen Coecum und M. psoas auf, in dem sich ein Kotstein fand. Letzterer 
war offenbar bei der Appendektomie übersehen und zurückgelassen worden. 
Der Kotabszeß machte klinisch gar keine Erscheinungen, und es muß doch an- 
genommen werden, daß er schon längere Zeit bestanden habe. Die schwer ge- 
schädigte Nierenfunktion, die bereits vor der Operation festgestellt worden war, 
hat in letzter Linie den Tod herbeigeführt; sie hätte uns davon abhalten müssen, 
den Kranken einer Operation zu unterziehen. 
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Wir können also zusammenfassend sagen, daß es unter den verschiedenen 
Harnretentionen solche gibt, welche einzig und allein durch eine 
Hypertonie des M. sphincter ves. int. hervorgerufen sind. Sie sind 
charakterisiert durch Restharn, Trabekelblase, eventuell Ischuria paradoxa. 
Wir fanden bei ihnen keinerlei Prostatavergrößerung, aber auch keinerlei Ver- 
änderungen am Orifizium urethrae internum im Sinne einer Narbenbildung, 
wie bei den Fällen von Blasenhalskontraktur. Bei diesem Krankheitsbilde 
kommt als äußerst wirksame und erfolgreiche Operation die offene Durch- 
schneidung des M. sphincter int. in Frage nach Art der Rammstedt- 
schen Operation für die Behandlung des Pylorospasmus. 

Die Indikationsstellung für die Fälle von Tabes doralis ist oben bereits aus- 
einandergesetzt. Für die Fälle anderer Ätiologie ist die Indikation zur 
Operation dann gegeben, wenn ein längere Zeit fortgesetzter 
Katheterismus nicht zum Ziele führt, wenn bereits eine aufstei- 
gende Infektion die Nieren und damit das Leben dieser Menschen 
bedroht, wenn die Nieren andererseits noch keine nennenswerte 
Einbuße an Arbeitsleistung erkennen lassen. 


Weitere Erfahrungen über die ischiorektale 
Prostatektomie (Voelcker). Ratschläge zur 
Öperationstechnik und Nachbehandlung. Beitrag 


zur Frage der postoperativen Potenzstörung. 


Von 
Dr. med. A. W. Fischer, Assistent der Klinik. 
Mit 2 Abbildungen. 


M. H.! Wir haben an der Frankfurter Klinik im letzten Jahre unsere Fälle 
von Prostatahypertrophie bezw. Atrophie nach der Methode V oelckers operiert 
und sind mit unseren Erfolgen — ich will das gleich vorwegnehmen — durch- 
aus zufrieden. Die Methodik dürfte wohl allgemein bekannt sein, doch glauben 
wir Ihr Augenmerk auf einige Punkte der Indikationsstellung, der operativen 
Technik und der Nachbehandlung richten zu müssen. 

I. Zur Indikationsstellung: 

Die Gefahrlosigkeit der Voelckerschen Methode bringt es naturgemäß mit 
sich, daß man die Grenzen der Indikation zu erweitern bestrebt ist. Es ist u. E. 
durchaus berechtigt, den Eingriff als Frühoperation zu empfehlen, denn erfah- 
rungsgemäß bleiben nur sehr wenige Prostatahypertrophien stationär, die 
meisten entwickeln sich, wenn auch oft nur sehr langsaın weiter, bis die Be- 
schwerden so beträchtlich sind, daB sie gebieterisch eine Operation erheischen. 
Dann aber ist oft der allgemeine Kräftezustand durch die chronische Harnver- 
giftung bedenklich reduziert. Wir machen unseren Operationsvorschlag von einer 
gewissen Beobachtungszeit abhängig, wenn es sich um beginnende Beschwerden 
häufiven und erschwerten Harnlassens handelt. Merkt der Patient nun, daß 
seine Entleerungsstörungen sich verschlimmern, so wird er, wenn man ıhn über 
die Art seines Leidens aufgeklärt hat, ohne weiteres mit der Operation einver- 
standen sein. Bleiben dagegen die Beschwerden jahrelang unverändert, ohne 
daß sich eine unvollkommene Entleerung der Blase ausbildet, so werden wir dem 
Kranken sagen, daß wir ihn von seinen Beschwerden durch einen Eingriff be- 
freien können, werden ihm aber diesen Eingriff nicht als unumgänglich not- 
wendig hinstellen. Der Kranke mag dann selber entscheiden, ob ihm die Besei- 
tigung seiner Störungen die Unannehmlichkeiten eines operativen Eingriffes 
wert ist. Als inoperabel sehen wir nur Fälle an, die aus allgemeinen Gründen 
(schwerste Arteriosklerose u. dgl., irreparable und durch Dauerkatheter bezw. 
Blasenfistel nicht beeinflußbare Schrumpfniere) für einen operativen Eingriff 
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nicht in Frage kommen. Des öfteren sind wir erst nach sehr sorgfältiger inter- 
nistischer Vorbehandlung solcher Kranken zur Operation geschritten, so gelang 
es z. B., einen Mann mit schwerer Koronarsklerose nach wochenlang durch- 
geführter Herztherapie in einen operationsfähigen Zustand zu bringen und ihn 
auch glücklich von seiner großen Prostata zu befreien. Das ist jetzt ein Jahr her, 
es geht ihm ausgezeichnet. Die Bestimmung des Blutdruckes, des spezifischen 
Harngewichtes und seiner Menge vor und einige Tage nach Einlegen des Dauer- 
katheters ist uns stets der beste Indikator gewesen, und von dem Verhältnis 
dieser Zahlen haben wir den Termin unseres Eingriffes abhängig gemacht. Sank 
der Blutdruck nach der Entlastung nicht, dann zogen wir auch noch den Rest- 
stickstoffgehalt des Blutes zu Rate oder stellten eine Phloridzin-Zuckeraus- 
scheidungsprobe an, wie sie erst kürzlich wieder warm von Casper empfohlen 





Abb. 1. Abb. 2. 
Schema des Zustandes bei zu frühzeitiger Zustand bei rascher Verklebung der 
Verheilung der Hautwunde neben dem After. hinteren Drainwunde und Überhau- 
Man erkennt, wie die durchtrennten Enden tung des Harnröhrendefektes. In die 
der Ductus in die geschlossene Wundhöhle Wundhöhle münden die Ductus eja- 
hineinragen. culatorii, in die bei Überdruck bak- 
1. Hautwund ri i üssigkeit hineinge 
S Dan Stee terienhaltige ne hineingepreßt 
3. Urethra, schwarz die Wundhöhle wird. 


wurde. Ergaben die letzten beiden Versuche normale Werte, so mußte die Hyper- 
tonie auf arteriosklerotischer Basis beruhen! Man trifft nun zuweilen Leute, 
die einen erstaunlich hohen Blutdruck (über 200—240 mm Hg. Riva Rocci) haben 
und sich trotzdem sehr wohl fühlen. Wir würden in einem solchen Falle ope- 
rieren, wenn die Beschwerden sehr hochgradig sind, würden dagegen konser- 
vativ vorgehen, wenn sie nicht besonders störend wirken. Natürlich liegt die 
Gefahr einer Apoplexie bei solchen Operationen sehr nahe. — Auf das ganze 
Rüstzeug der übrigen internen Nierenfunktionsprüfungen haben wir ohne Schaden 
verzichtet. ` 

IL Zur Technik. 

Wer sich eine gute räumlich anatomische Vorstellung von der Gegend des 
Blasenhalses und seiner Umgebung angeeignet hat, wird keine technischen 
Schwierigkeiten beim Operieren zu befürchten haben. — 
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Bekanntermaßen durchschneidet man ja bei der queren Spaltung des Pro- 
statamantels die beiden Ductus ejaculatorii. Ich habe mehrfach versucht, diese 
Durchtrennung zu vermeiden, dadurch, daß ich die Inzisionen nicht quer, son- 
dern längs an der rechten Prostatakante anlegte, aber es war vergeblich. Stets 
riß der Prostatamantel nachher bei der Ausschälung der hyperplastischen Knoten 
quer ein. 

Weiter haben wir die Erfahrung machen müssen, daß eine zu sorgfältig 
durchgeführte, also anatomisch zu ideale Vernähung der Harnröhre mit dem 
Blasenhals zu Strikturen an dieser Stelle führen kann. Zwei kurz hintereinander 
operierte Fälle, bei denen wir über die besonders gut geglückte Nahtvereinigung 
zuerst sehr erfreut waren, bekamen nach etwa 4—5 Wochen Stenoseerschei- 
nungen, und erst wochenlanges Bougieren beseitigte diese unerwünschte Ope- 
rationsfolge. Bei den übrigen Patienten, wo wir die Urethra nur durch zwei 
. seitliche und eine hintere Heftnaht mit dem Blasenhals vereinigten, sahen wir 
hingegen nie irgendwelche - Verengerungen auftreten. — Trotzdem in vielen 
Fällen .der stark bakterienhaltige Harn über die ausgedehnte Wundfläche der 
pararektalen Wunde floß, und trotzdem wir die Wunde um das Blasendrain 
ganz eng, auch mit subkutanen Nähten schlossen, sahen wir nie stärkere entzünd- 
liche Reizung der Wunde, geschweige denn eine Beckenphlegmone. Wir glauben, 
daß hierfür die reichliche Spülung der Wunde mit heißer Kochsalzlösung nach 
Schluß des Prostatamantels um das Drain verantwortlich zu machen ist. 

III. Zur Nachbehandlung: 

Zweimal wurde in der Nachbehandlung das hintere Rohr schon am zweiten 
Tage bei unsorgfältigem Umbetten herausgerissen und ließ sich trotz aller Mühe 
nicht wieder einführen. Die Heilung erfolgte überraschenderweise in diesen 
Fällen ungestört und schneller als sonst: bereits nach drei Wochen war beide 
Male die hintere Wunde vernarbt. Ich entfernte dann absichtlich in zwei wei- 
teren Fällen bereits am fünften, statt, wie sonst üblich, erst am achten bis neunten 
Tage das Blasendrain, mit dem gleichen Erfolg hinsichtlich der rascheren Heilung. 
Von diesen vier Fällen bekamen nun aber drei in der Folge eine Epidydimitis 
bzw. Orchitis, der eine nach sechs, der andere nach drei Wochen, währerd von 
den übrigen acht Operierten kein Einziger daran erkrankte. Das kann nun kein 
Zufall sein! .Voeleker vermutet als Ursache dieser Epidydimitiden eine In- 
fektion, die ihren Ausgang von einer operativen Verletzung der Samenblasen 
oder der Ampulle des Ductus deferens nimmt. Daß dieser Weg möglich ist, 
steht wohl außer allem Zweifel, doch glaube ich nicht an seine Häufigkeit. Wie 
häufig passiert doch eine kleine Verletzung der Samenblasen bei der Rektum- 
amputation, und doch gehört eine postoperative Nebenhodenentzündung hier 
zu den Seltenheiten, wie wir an unseren reichen Rektumkarzinommaterial nach- 
weisen können. Es müssen da bei der Ausbreitung der Infektion nach dem Neben- 
hoden zu andere Faktoren maßgebend sein, und ich glaube, die Lösung ist durch 
die eben geschilderte Beobachtung gegeben, wonach ein früher Schluß der hin- 
teren Wunde das Auftreten von Nebenhodenentzündungen direkt begünstigt. 
Vernarbt die Hautwunde, ehe in der Tiefe eine Verheilung der Höhle in der 
Prostata eingetreten ist, so ist der Abfluß von Wundsekreten nach hinten ge- 
sperrt. Stellen wir uns weiter vor, daß auch das Urethraepithel die Harnröhren- 
wunde fast ganz gedeckt hat, so ist es durchaus verständlich, daß bei irgend- 
welchen Druckerhöhungen in der Wundhöhle in die durchschnittenen Enden 
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der Ductus ejaculatorii bakterienhaltige Flüssigkeit hineingepreßt wird, da sie 
weder nach hinten, noch nach der Urethra einen freien Weg hat. Ich habe auf 
einer Skizze die hier vorliegenden Verhältnisse veranschaulicht. Druckerhöhungen 
können sowohl beim Urinieren sowie auch bei der Defäkation in der abgeschlos- 
senen Wundhöhle zustande kommen. Bei noch offener Urethralwunde kann 
der Urin beim Wasserlassen mit Kraft in den Wundblindsack hineingetrieben 
werden! — Daß übrigens in dem einen Falle die Epidydimitis erst nach sechs 
Wochen auftrat, spricht nicht gegen den von mir vermuteten Zusammenhang, 
in diesem Falle ist eben die Ausbreitung der Infektion nach dem Hoden zu und 
ihre Entwicklung äußerst langsam erfolgt. ‘In 2-3 Wochen waren die Ent- 
zündungen stets abgeklungen, einmal bildete sich ein kleiner Abszeß. Aus diesen 
Erwägungen und Erfahrungen dürfen wir also den Schluß ziehen, daß man 
zweckmäßigdasBlasendrainnichtvordemachtenTageentfernt. 
Dafür, daß die Epidydimitis etwa mit dem langen Verweilen des Dauerkatheters 
zusammenhängt, haben wir keinen Anhalt. — Eine stärkere Urethritis ent- 
wickelte sich nur einmal, dieser Kranke bekam aber keine Hodenentzündung. 

Ebenso wie Orth in einer kürzlich. erschienenen Arbeit raten wir, den Dauer- 
katheter solange liegen zu lassen, bis die hintere Wunde zuverlässig vernarbt 
ist. Das sind mit der Vorbehandlungszeit meist 5—6 Wochen und erfreulicher- 
weise hatten die Patienten nur selten Beschwerden davon. Ein ganz besonders 
nervöser Kranker zog sich seinen Katheter bereits am ersten Tage nach der Ope- 
ration heraus, nach mühseligem Wiedereinführen in den nächsten Tagen noch 
zweimal, so daß wir dann auf die Dauerdrainage durch die Harnröhre verzichten 
mußten. Die Spülungen erfolgten nun mittels der Jeannetschen Spritze, der 
Heilverlauf war aber ungestört, nur etwas verlängert, es dauerte sechs Wochen 
bis zur Vernarbung der hinteren Wunde. Das Unangenehme in diesem Falle 
war nur, daß der Patient bis zum Wundschluß stets naß lag! Dies für den Kran- 
ken ebenso wie für das Pflegepersonal höchst lästige nasse Stadium im Heil- 
verlauf haben wir durch eine am Dauerkatheter angebrachte Heberdrainage ver- 
meiden gelernt. Ein längerer Schlauch wird mit einem Glaszwischenstück am 
Katheter befestigt, mit Spüllösung gefüllt und dann unter Zuhalten des distalen 
Endes in ein unter dem Bett stehendes, gefülltes Glas geleitet. Soll gespült werden, 
so wird der Schlauch abgenommen, der Kranke auf ein untergeschobenes Becken 
gesetzt, das das abfließende Spülwasser aufnimmt. Es gelingt so, sofort nach 
Entfernung des hinteren Rohres den Öperierten völlig trocken zu halten. Oft 
kommt es in der zweiten oder dritten Woche vor, daß der Katheter durch In- 
krustierung unwegsam wird. Man muß ihn dann entfernen, hat aber oft bei der 
Einführung eines neuen Schwierigkeiten, wenn er in die platt zusammengefallene 
Blase nicht eindringen will. Ein kleiner Kunstgriff hilft hier: Man schiebe das 
Instrument soweit als möglich vor, spritze dann Flüssigkeit in die Blase, wobei 
man unter Umständen die hintere Wundöffnung zuhalten muß, um ein Abfließen 
nach hinten zu verhindern. In die so entfaltete Blase gleitet der Katheter nun 
leicht hinein. | 

IV. Operationserfolge, und zur Potenzfrage. 

Bei 12 ischiorektal operierten Fällen ist die Behandlung abgeschlossen. Ge- 
storben ist keiner, es geht allen funktionell gut. Rezidive sahen wir nicht. Die 
Kranken standen im Alter von 58—81 Jahren. Über ein Drittel hatten infi- 
zierten Restharn, der Verlauf bei diesen zystitischen Patienten unterschied 
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sich nicht von den aseptischen. Die längste Dauer bis zum Wundschluß betrug 
615 Wochen; zwei Patienten hatten ihre normale Kontinenz erst nach acht bzw. 
zehn Wochen erreicht. Es handelte sich um eine Inkontinenz nur im Stehen, 
‘ nicht im Liegen. Bei einem dieser Patienten war offenbar eine besonders starke 
Sphinkterdehnung durch die hyperplastischen Knoten vorhanden gewesen, und 
bei der Ausschälung zeigte das Knotenkonglomerat auffällig viele zirkuläre, sicher 
dem Schließmuskel angehörende Muskelfasern an seiner Oberfläche. Pyelitis 
im Gefolge der Operation haben wir nicht erlebt. 

Der ischiorektalen Technik ist der Vorwurf gemacht worden, sie teile mit 
den anderen von hinten angreifenden Methoden den Nachteil des postoperativen 
Erlöschens der Sexualfunktionen. Zur Beurteilung dieser Frage können natürlich 
nur die Fälle herangezogen werden, deren Libido und. Erektionsfähigkeit vor 
der Operation noch einigermaßen normal gewesen waren. Von meinen Fällen 
kommen da nur fünf in Betracht. Zwei Patienten im Alter von 60 und 65 Jahren 
gaben an, die vorher noch.gering vorhanden gewesenen Sexualempfindungen 
seien nach dem Eingriff erloschen. Bei zweien, die 59 und 63 Jahre alt waren, 
hatten sich Libido und Erektionsfähigkeit deutlich vermindert, waren aber noch 
erhalten, während einer im Alter von 58 Jahren mir mitteilte, er bemerke von 
einer Störung nur das Fehlen eines richtigen Ejakulats. Sicher wird die Beur- 
teilung dieser Verhältnisse noch dadurch besonders erschwert, daß eben diese 
Leute alle in dem Alter stehen, in dem auch normalerweise die sexuellen Funk- 
tionen erlöschen, und man kann nicht die Operation immer allein verantwortlich 
machen. Zudem ist die Zahl unserer Beobachtungen noch zu gering, um diese 
Frage einwandfrei erklären zu können. Sicher ist aber schon jetzt, daß das Er- 
löschen von Libido und Erektionsfähigkeit nach der Voelekerschen Operation 
keineswegs die Regel darstellt. 

Sollte aber tatsächlich eine solche Schädigung in einem gewissen Prozent- 
satz vorkommen, so kann der Grund dafür sicher nicht in der sog. Zugangs- 
operation, also in dem Wege bis zur Prostata liegen. Wir haben drei metasta- 
tische Grippeprostataabszesse bei ganz jungen Leuten operiert, die nicht die 
geringsten Potenzstörungen bekamen, allerdings haben wir in diesen Fällen die 
Inzision in die Prostata nicht quer, sondern längs gelegt. Wäre der Grund in 
der Durchtrennung der Ductus zu suchen, dann müßte doch eigentlich ausnahms- 
los die genannte Folge eintreten. Da das aber nicht zutrifft, so bleibt nichts 
anderes übrig, als zu bekennen, daß wir den Ort einer evtl. Schädigung noch 
nicht wissen. Worauf die Schädigung bei der perinealen Operation zurückgeführt 
wird, habe ich aus der Literatur nicht feststellen können. Es mag da wohl eine 
Schädigung von Pelvieus-Erigensfasern mitsprechen. 

Wir werden auch weiter nach der ischiorektalen Methode operieren, beab- 
sichtigen aber, nach dem Vorgang von v. Haberer einige Tage vor dem Ein- 
eriff die Unterbindung der Ductus deferentes auszuführen, um so sicher eine 
postoperative Epidydimitis zu verhindern. 


Literatur. 


Voelcker, Zschr. f. urol. Chir., Bd. IV. 
Fischer und Orth, Zschr. f. urol. Chir., Bd. V. 
Fischer, Ther. Hmh., Bd. 34, Heft 23. 1920. 
.v. Haberer, Zbl. f. Chir. 1920, Heft 1. S. 15. 


DEET 


— 209 — 


Diskussion. 


Herr Orth-Landau: Die ischiorektale Prostatektomie wird, da sie physiologisch gut 
basiert ist, mit der suprabubischen in Konkurrenz treten oder sie vielleicht mehr verdrängen. 
Da ich ihren Entwicklungsbau an der Klinik Voelcker mitgemacht und nun selbst zehn 
Fälle operiert habe, so erlauben Sie mir, in Kürze auf einige Punkte hinzuweisen. 

L Die Schonung des Rektums. Denken Sie daran, daß das Rektum nicht als ein 
konstant bleibendes Rohr über die Prostata verläuft, sondern seine Gestaltung sich mit 
seinem Füllungszustande und dem Blutreichtum der Prostata dauernd ändert. Ziemlich 
konstant ist aber, daß es durch die Prostata breit gedrückt wird, das heißt also, daß es 
leicht ist, bei Nichtbeachtung des anatomischen Befundes dasselbe durch den Schnitt 
zur Ablösung, es an seinem lateralem Zipfel, zu verletzen. Also müssen wir den Schnitt 
weit nach außen legen. So vorgehend hatte ich bis jetzt keine Rektumverletzung erlebt 
und auch keine Fistel nachträglich auftreten sehen. 

2. Die postoperative Epidydimitis, die wir auch bei der suprapubischen beobächten, 
bekämpfen wir am sichersten durch genaueste Vorbehandlung (Staphylokokkenurin usw.) 
durch präliminäre Unterbindung der Vasa deferentia durch möglichste Verkleinerung des 
Kapselraumes (Stagnation des Urins) endlich durch langes Liegenlassen des vorderen 
Katheters im Gegensatz zum hinteren Rohr. Jeder frühzeitige Katheterwechsel erhöht 
die Gefahr der testipetalen Infektion bei nicht verschlossenen Vasa deferentia, die ja frei 
in diesen Kapselraum hineinhängen. 

3. Es empfiehlt sich überhaupt, viel Kapselgewebe, das ja die komprimierte Prostata 
ist, zu entfernen wegen der Rezidive. Sie treten bei ungenügender suprapubischer Prosta- 
ektomie nicht seltena auf (zwei eigene, anderswo operierte Fälle). Unbedingt ist die radi- 
kale Entfernung beim Karzinom zu verlangen, für die ja der ischiorektale Weg der gegebene 
ist. Dasselbe gilt für die Atrophie der Prostata. Nur so können wir bei ihr eine gute 
Plastik am Blasenmund vornehmen. 

Daß wir die Blutstillung gut machen müssen und auch können, versteht sich von 
selbst. Links gelingt es leicht, den Ramus vesico prostaticus zu unterbinden, da die Pro- 
stata gekantet ist. Wir machen die Operation in Sakralanasthesie und kommen mit ihr 
fast immer aus. Noch ein Wort zur Steinachschen Operation. Obwohl wir die Samen- 
stränge unterbinden, hatte ich noch keine Veränderung, sei es des Haarwuchses oder sonstige 
verjüngende Merkmale gesehen. Wenn die Patienten sich besserten, so liegt das eben darin, 
daß sie von ihrem Leiden befreit wurden. Alle übrigen Veränderungen halte ich für 
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Über. myomatöse 
und adenomyomatöse Prostatahypertrophie. 


Von 


Dr. Ernst Kornitzer, Wien, und Dr. Carl Zanger, Chicago. 


M. H.! Unsere anatomischen Vorstellungen über die Prostatahypertrophie 
(PH) sind nach den grundlegenden Arbeiten Tandlers und Zuckerkandls 
zu einem gewissen Abschlusse gelangt. Weniger gut fundiert sind jedoch unsere 
Kenntnisse über die Histologie dieser Erkrankung. 

Wir verstehen unter der Bezeichnung PH schlechthin im mikroskopischen 
Sinne eine vorwiegend drüsige Proliferation in einem topographisch genau um- 
schriebenen Anteil dieses Organs, wobei die übrigen Gewebsbestandteile — glatte 
Muskulatur und Bindegewebe — mehr oder weniger in den Hintergrund treten. 
Die drüsige Proliferation bietet dabei ein ziemlich monotones Bild; die Form der 
einzelnen Drüsenschläuche weist nur Differenzen im Hinblick auf deren Ent- 
wicklungs- und Sekretionszustand auf, die Drüsenlichtungen sind enger oder 
weiter, ihr Epithel ist dann je nach dem Füllungszustand des Lumens zylindrisch. 
kubisch oder flach, ein-, zwei- oder auch mehrreihig — diese letzteren Diffe- 
renzen sind wieder bedingt durch die größere oder geringere Proliferationstendenz 
einerseits, Kompression durch benachbarte Gebilde anderseits. 

Je nach der Beteiligung der übrigen Gewebsbestandteile unterscheiden wir 
dann — unter Zugrundelegung der möglichst detaillierten Nomenklatur Tsu- 
nodas — in etwas schematischer Weise eine PH glandularis, fibroglandularis. 
fibromyoglandularis, fibrosa, fipromyomatosa (cystica, carcinomatosa), die Art 
dieser Bildungen — ob neoplastischer oder hyperplastischer Natur — bleibe 
hier unerörtert. 

In den letzten Monaten waren nun an der Abteilung Zuckerkandl mehrere 
Patienten zur Operation gekommen, bei denen die enukleierte PH zur Gänze 
oder in einzelnen Abschnitten bis auf verschwindende Reste von Drüsensubstanz 
aus fibromuskulärem Gewebe zusammengesetzt war. | 

Auf Anregung Prof. Zuckerkandls unternahmen wir es nun, die fibromyo- 
ımatöse Form der P H in ihrer Pathogenese und namentlich in ihrem Verhältnis 
zur drüsigen P H einem genaueren Studium zuzuführen. Den Gegenstand unserer 
Untersuchungen bildeten zunächst 6 Fälle, von denen 4 dem Krankenmaterial 
der Abteilung entstammen, 2 weitere Fälle wurden uns von Prof. Zucker- 


— 21l — 


kandl aus dem Materiale seiner Privatpraxis bereitwilligst zur Verfügung 
gestellt. 

Bei den uns im folgenden speziell interessierenden Fällen bestanden klinisch 
die schweren Erscheinungen vorgeschrittener P H mit unvollständiger oder voll- 
kommener Harnverhaltung, die per rectum fühlbare Vergrößerung im Bereiche 
der Prostata war sehr gering, doch war das Organ für die Palpation hart und knollig 
Die auf suprapubischem Wege vorgenommene Enukleation war immer sehr 
schwierig und gelang stellenweise nur auf scharfem Wege und meist nicht in 
toto, sondern nur durch Morzellierung. 

Mit Rücksicht auf die gebotene Zeitbeschränkung und auch im Interesse 
der Übersichtlichkeit ist es nicht möglich, die Untersuchungsergebnisse an Hand 
der einzelnen Fälle gesondert zur Darstellung zu bringen. Darum sei nur zu- 
sammenhängend darüber berichtet: In einem bei den einzelnen Fällen und den 
einzelnen untersuchten Partien verschiedenen Ausmaße traten neben der Drüsen- 
substanz oder gar an ihrer Stelle die übrigen Gewebsbestandteile und unter diesen 
wieder vorwiegend die glatte Muskulatur in den Vordergrund. Diese letztere 
findet sich in Form breiterer oder schmälerer Züge oder auch in zusammen- 
hängenden Massen, seltener in umschriebenen rundlichen Knoten. In diesen 
muskulären Komplexen zeigen die Einzelfasern fallweise und auch arealweise 
auffallende Differenzen in bezug auf Form, Größe, Färbbarkeit der Kerne und 
des Protoplasmas. 

Es bestehen zunächst enge Beziehungen der glatten Muskulatur zum Binde- 
gewebe. Dieses finden wir als Stützgewebe, teils locker, teils straffer gefügt, 
stellenweise hyalinisiert, doch dann wieder als junges kernreiches Bindegewebe 
in Zellformen mit großem hellem spindeligem Zelleib und großem Kerne. In 
dieser letzteren Form erscheint das Bindegewebe in breiteren und schmäleren 
Zügen, oft auch in umschriebenen Knoten, und ist vielfach innig mit glatten 
Muskelfasern vermengt. 

Im räumlichen Verhältnisse der mesenchymalen Grewebsanteile zur Drüsen- 
substanz steht die Muskulatur bei weitem im Vordergrunde. Die Drüsensub- 
stanz bietet in jenen Anteilen, wo sie in geschlossener Masse auftritt, keine Be- 
sonderheiten, sie zeigt alle Formationen, die wir bei der sehen? drüsigen 
Form der PH zu finden gewohnt sind. 

Im Gegensatze zu den geläufigen Epithelverbänden ließen sich aber zwei 
Gruppen von Epithelformen erkennen, die — in ihrer Art gewissermaßen Ex- 
treme darstellend — die wichtigsten Anhaltspunkte zum Verständnis der in 
Rede stehenden Vorgänge boten. 

Die eine Art präsentiert sich in Form großer, dunkel tingierter, fein gra- 
nulierter Zellen mit großem, dunklem Kern und meist deutlichem Kernkörper- 
chen; sie bilden Verbände, die meist lumenlos als kurze Knospe oder schon als 
plumper Zapfen von einem mit hohem, hellem Epithel ausgekleideten Drüsen- 
schlauch sich abheben und dann infiltrierend in die benachbarte glatte Mus- 
kulatur einwuchern. 

Den Gegensatz dazu bilden zugrundegehende Drüsenformationen, die 
sich in mannigfaltiger Art präsentieren. Man findet Drüsengruppen oder spärlich 
verzweigte Drüsenschläuche mit einem hochschichtigen, außerordentlich dicht 
gelagerten Epithel, — wahrscheinlich mangels einer Möglichkeit der Desquama- 
tion entstanden — die von Bündeln glatter Muskulatur in verschiedenster 
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Verlaufsrichtung auseinandergedrängt bzw. eingedrückt und deformiert 
werden. 

Als eine andere Form des zugrundegehenden Epithels erscheinen Drüsen- 
licehtungen mit ganz flachem Epithel, vielfach mit körnigen und scholligen Kon- 
krementen und oft vielen zusammengeballten Corpora amylacea erfüllt, bei denen 
das Epithel auch ganz oder teilweise zugrundegegangen ist, allseits dicht von 
Zügen glatter Muskulatur umschlossen, schließlich vereinzelte geschichtete Kon- 
kremente oder Gruppen solcher ohne epitheliale Hülle reaktionslos zwischen 
Züge glatter Muskulatur eingebettet. | 

Einer gesonderten Besprechung bedürfen noch die entzündlichen Er- 
scheinungen in den untersuchten Objekten, neigt doch — wie wir wissen — ge- 
rade die PH zu Entzündungsprozessen, und es wäre ja naheliegend, den in 
erster Linie ins Auge fallenden Drüsenschwund auf entzündliche Vorgänge zu 
beziehen. In einigen der untersuchten Objekte finden sich nun tatsächlich kleine, 
umschriebene, eitrige Gewebseinschmelzungen und Abszesse, die aber keine 
Alteration der nächsten, nicht mehr direkt betroffenen Anteile erkennen 
lassen. 

Als weitere Merkmale entzündlicher Vorgänge erscheinen vielfach Des- 
quamationsprozesse, die aber ganz zerstreut auftreten und nur kleine Areale 
Im übrigen unveränderter Drüsensubstanz betreffen. 

Mit einer gewissen Regelmäßigkeit lassen sich ferner größere und kleinere 
Lymphozytenanhäufungen in der Submukosa antreffen, die sich auch mehrfach 
entlang den Gewebsspalten in die tieferen Schichten fortsetzen, doch tiefenwärts 
immer spärlicher werden. Die recht häufig auffindbaren periglandulären Rund- 
 zellinfiltrate sind von einer Reihe von Autoren als regelmäßige Erscheinung der 
älteren P H beschrieben worden. 

Gerade die rein muskulären Partien sind aber frei von Rundzellenanhäu- 
fungen — überdies sind die drüsenarmen, bzw. drüsenlosen Abschnitte ganz un- 
gleichmäßig lokalisiert, sie finden sich in dem einen Falle knapp unter der Sub- 
mukosa, dann wieder gerade in den tiefsten Anteilen des Objektes; jedenfalls 
ist eine räumliche Beziehung der drüsenlosen Anteile zu den Stellen, wo die 
entzündlichen Erscheinungen am deutlichsten und regelmäßigsten ausgeprägt 
sind, d. i. vor allem die Submukosa, nicht zu konstatieren. 

Nur in jenen Anteilen, in denen junges Bindegewebe in größeren Mengen 
auftritt, sind auch kleinzellige Infiltrationen mit einer gewissen Regelmäßigkeit 
teils diffus und locker, teils in Form größerer Haufen anzutreffen. Trotzdem 
glauben wir auch für diese Bilder die entzündliche Genese ablehnen zu dürfen, 
da sich für die Bindegewebsproliferation zwanglos die gleichen Vorgänge zur 
Erklärung heranziehen lassen, die uns auch für die Proliferation glatter Musku- 
latur als wahrscheinlich erscheinen. 

Im Verlaufe unserer Untersuchungen war es naheliegend, das gegenseitige 
Verhältnis von Drüsensubstanz und glatter Muskulatur in der PH genauer zu 
studieren, und da ergab sich, daß die in verschiedener Stärke zwischen den Drüsen- 
schläuchen verlaufenden „Septen“ überwiegend aus glatter Muskulatur be- 
standen, so daß selbst bei Van Giesonfärbung das Bindegewebe in der Regel 
kaum in Erscheinung trat. Unter solchen bisher nicht gewürdigten Umständen 
müssen wir uns vorstellen, daß die Drüsensubstanz einerseits, die glatte Musku- 
latur andererseits, wenn sie einen gewissen Grad von Autonomie erlangt haben, 




















jede für sich ohne Rücksicht auf die übrigen Gewebselemente ihre gesonderte 
Proliferationstendenz zeigt!), so daß an Stelle der meistens überwiegenden 
Drüsensubstanz in vereinzelten Fällen die glatte Muskulatur oder auch das Binde- 
gewebe zeitweise oder dauernd das Übergewicht erlangen kann. 


(Erscheint ausführlich an anderer Stelle). 


1) Möglicherweise spielen auch innersekretorische Momente eine Rolle, so daß 
die Drüsensubstanz bald erhöhte Proliferation zeigt, bald von der glatten Muskulatur 
und dem sich ziemlich ähnlich verhaltenden Bindegewebe überwuchert wird. Allzu große 
Bedeutung dürfen wir aber dieser Ursache deshalb nicht beimessen, da in einem und dem- 
selben Objekte Beispiele für das Überwiegen der Drüsensubstanz sowohl wie für deren 
Verdrängung durch Muskulatur nachzuweisen waren. 


Über die innere Sekretion des Hodens. 


Von 
Dr. Serrallach, Barcelona. 


Bei unserer klinischen Tätigkeit hatten wir Gelegenheit, zu beobachten, 
daß die Abbindung des Samenleiters nicht das alleinige Mittel ist, um den Hoden 
aus der Letargie der frühzeitigen Alterung zu erwecken, sondern als Folge- 
erscheinung der Prostatektomie beobachteten wir etwas Ähnliches. Gleichfalls 
Ähnliches mußte wohl Freyer vor 12 Jahren vermuten, als er uns, in London, 
nachdem ihm unsere Studien im Verein mit Parés bezüglich der Physiologie der 
Prostata bekannt waren, befragte, worauf wohl die Verjüngungserscheinungen 
nach erfolgter Prostatektomie zurückzuführen sind, denn man könne doch nicht 
annehmen, daß dieselben auf der Drainierung der Blase beruhen, wenn dasselbe 
nicht durch den permanenten Katheter und ebensowenig durch den meatus 
Poncet zu erzielen ist. 

Wir verfügten bereits über eine Anzahl Fälle, in denen die Individuen nach 
der Prostataektomie eine wirkliche Auferstehung ihrer sexuellen Funktionen 
erfuhren: Kranke, die zuvor sexuell Abscheu fühlten, Gleichgültigkeit oder Un- 
möglichkeit zum Koitus, wurden zum regelmäßigen Koitus veranlaßt, und zwei 
von ihnen, im Alter von 65 und 72 Jahren, masturbierten trotz der Imper- 
meabilität der Samenleiter (orgasmus aspermicus). Der Wert des Wiederer- 
erscheinens des Sexualdranges ist wohlbekannt und deutet nicht nur aufdie Wieder- 
herstellung der sexualen Funktionen hin, sondern daß der ganze Organismus 
sich wiederbelebt fühlt, was sonst im Alter nicht zu geschehen pflegt. Die be- 
sagten Tatsachen ließen uns annehmen, daß wir bei der Prostatektomie etwas 
mehr tun als nur die Adenome zu entfernen und die Blase zu drainieren, denn 
jedesmal war der Kontrast ein sehr großer, namentlich dann, wenn die Opera- 
tion in zwei Zeitabschnitten ausgeführt wurde. | 

Im ersten Zeitabschnitt, d. h. bei Öffnung der Blase, wird das mechanische 
Problem gelöst: die Harnretention verschwindet, ebenso die Gärungserschei- 
nungen, der ganze Harnapparat wird entlastet. Die Nieren geben den verhaltenen 
Harnstoff ab, und dennoch ist die erste Wirkung der Intervention, trotz lokaler 
Anästhesie, nicht gefahrlos: der Puls ist alteriert, die Temperatur steigt und bis 
zum Verlauf einiger Tage sind Komplikationen zu befürchten; es scheint, daß 
der Kranke vollständig wehrlos ist, und trotzdem das Problem der Harnentleerung 
gelöst ist, arbeitet der Organismus kaum; der Kranke ist mutlos und sein Zu- 
stand bessert sich kaum merklich. Wenn man nun die Wirkung des ersten Ope- 
rationsaktes mit der der Entfernung der Adenome vergleicht, so überrascht die 


tonische Wirkung des zweiten Operationsaktes. Glaubt man, am Abend nach 
dem operativen Eingriff den Kranken matt und niedergeschlagen durch die 
traumatische Wirkung auf die Prostata zu finden, und befürchtet man die Ab- 
sorption des Urins durch die Wunde, die fortwährend vom Urin überschwemmt 
wird, so ist man wirklich verwundert über die somatische und geistige Wandlung, 
die sich in dem Kranken in den letzten 24 Stunden vollzogen hat. 

Der kraftlose Kranke mit müdem Blick, schwachem Puls und verdunkeltem 
pessimistischen Geist hat sich in den letzten 15—20 Stunden vollständig ver- 
ändert, seine Augen sind lebhaft und interessieren sich für alles, was um ihn vor- 
geht, er verlangt zu essen, hofft auf den Erfolg der Operation, und der Puls ist 
lebhafter. Bevor uns die Studien von Steinach bekannt waren, konnten wir 
uns dies nicht erklären, und wir veröffentlichten deshalb unsere Beobachtungen 
in den Hojas Urologicas und in den A. u. L. de Ciencies Mediques de Catalunya, 
um zu sehen, ob andere Kollegen das Rätsel entziffern könnten. Es war nötig, 
die Wirkung der Abbindung der Samenleiter kennen zu lernen, um an der Hand 
dieser Daten und anderer, die wir in unserm klinischen Archiv fanden, uns das 
Phänomen erklären zu können, das sich sicher auf der von Serrallach und Parés 
vor 10 Jahren beobachteten Beziehung zwischen Prostata und Testikel aufbaut. 

In unserer Sammlung befindet sich der Testikel eines Prostataoperierten 
vor 10 Jahren, der an akuter Urämie innerhalb 24 Stunden nach der hypo- 
gastrischen Operation starb. In diesem Testikel bemerkt man die Kongestion 
des Parenchyms, die sich nur vergleichen läßt mit der eines Präparates des 
Testikels eines jungen Hundes, dem wir täglich während zwei Monaten zwei 
Tropfen Prostatin gaben. Sowohl in dem einen wie in dem andern Präparat 
sieht man die Blutgefäße stark erweitert und mit Blutkörper gefüllt, die Zwischen- 
räume sind von Arterien und Venen durchzogen, die ein verworrenes Netz bilden, 
das auf die Hyperämie hindeutet, die im ganzen Testikelbereich herrschte. Es 
geht daraus hervor, daß dasselbe Phänomen, die testikuläre Kongestion, sich 
einstellt sowohl nach der Operation der Fibro-Adenomen wie auch nach Ver- 
abreichung per os des Glyceroextraktes der Prostata oder auf hypodermischem 
‘Wege; im Verein mit Parés haben wir durch intravenöse Einspritzung von 
Prostatina erneute Hämorrhagie bewirkt an der Oberfläche des Schnittes 
des Nebenhodens, dicht am Samenleiter (nachdem dieselbe von selbst aufgehört 
hatte). 

Wenn die innere Sekretion der Prostata der Zirkulation im Testikel Nach- 
druck verleiht, so ist es wahrscheinlich, daß sie auch auf die genitalen Hormone 
einwirkt und daß diese den Öperierten zunächst tonifizieren und später ver- 
jüngen. 

Die Entfernung der Fibro-Adenome, die, wie bekannt ist, nicht die Pro- 
stata selbst betreffen, sondern Neubildungen sind, die sie komprimieren, be- 
wirkt im ganzen Bereich der operierten Zone eine Fluxion, die zunächst die 
Prostata erreicht, die sich nun frei ausdehnen kann, da sie von dem Druck des 
sklerösen Gewebes befreit ist. Am wahrscheinlichsten ist es, daß ihre Funktionen 
in den meisten Fällen in eine Tätigkeitsphase treten, die ihren Fähigkeiten an- 
gepaßt ist, und wir haben schon gesehen, daß in den ersten 24 Stunden nach der 
Prostatektomie der Hoden enorm kongestioniert ist, als hätte man ihn mit Pro- 
statina behandelt, was in physiologischer Sprache Hyperaktivität der ihm zu- 
stehenden Funktionen bedeutet. In dem besagten Falle könnte das Energie- 
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resultat, die tonische Wirkung, die sich gleich nach der Adenomenexstirpation 
zeigt, sehr wohl auf eine erhöhte Produktion von Genitalhormonen zurückzu- 
führen sein. 

Wir müssen bemerken, daß sich die Wirkung nicht so stark beobachten läßt, 
wenn die zwei Operationseingriffe nach Freyer zu gleicher Zeit ausgeführt 
werden, denn die Öffnung der Blase bringt eine Störung des allgemeinen Zu- 
standes mit sich, die die wohltätige Wirkung des Testikeleinflusses aufhebt. 
Jedenfalls jedoch ist es Tatsache, daß, obgleich die hypogastrische Prostat- 
ektomie traumatisch umfangreich ist, mit schlechter Drainierung und an Per- 
sonen im vorgeschrittenen Alter vorgenommen wird, dennoch die Sterblichkeit 
eine sehr geringe ist, und wir können wohl behaupten, daß bei Innehaltung der 
heute klassischen Vorsichtsmaßregeln kein Grund vorhanden ist, daß ein Pro- 
stataoperierter sterbe. Wir glauben, daß der unmittelbare Erfolg der Operation 
mit der Einwirkung der Genitalhormone vermittels des erklärten Mechanismus 
zusammenhängt. 

Der geniale Gedanke Steinachs bezüglich der Verjüngung beruht auf dem 
Bestehen einer Hodendrüse, die als interstitiell bezeichnet wird, da sie sich zwischen 
den Samenkanälchen befindet, die die sekundären Sexualcharakteristika beein- 
flußt wie behauptet wird, und deren letargische Untätigkeit im Alter behoben 
werden kann durch Abbindung des Samenleiters. 

Wir beabsichtigen nicht, die Tatsachen des RN zu be- 
sprechen, die uns übrigens äußerst hoffnungsreich erscheinen, sondern wir wollen 
nur einen Beitrag liefern aus unserer Erfahrung bezüglich des Ursprungs der 
internen Sekretion des Testikels. 

Es wird behauptet, besagte interstitielle Drüse bestehe aus Zellen von großem 
Protoplasma, die Tropfen von Lipoiden und Charcotschen Kristallen enthalten; 
ihr Nukleus ist vakuolisch und mit chromatischen Körnern besät. Da sie in der 
Winterzeit stark mit Lipoiden beladen und in der Brunstzeit nur wenig 
von diesen vorhanden sind, so hat man sie als Nährelemente der samenbildenden 
Zellen betrachtet, ebenso wie die Neuroglien. Dennoch ist diese Behauptung. 
wie auch die, daß sie die Pubertätsdrüse vorstellen, noch zu beweisen. 

Wenn man auf die charakteristischen Merkmale und die Bedingungen 
achtet, die, wie behauptet wird, nötig sind, damit diese Drüse sich voll entfalte. 
bemerkt man, daß mehrere derselben nicht im Einklang stehen mit dem bio- 
logischen Kriterium. In der Tat, nur weil durch Abbindung des Samenleiters 
das Epithel atrophiert und andererseits das interstitielle Gewebe hyperplastisch 
ausgebildet wird, will man einen biologischen Antagonismus zwischen beiden 
schaffen. Zur Bekräftigung der Wirkung der Abbindung des Samenleiters be- 
merkt man, daß der Groldfasan im Winter die Testikeln zurückbildet und anderer- 
seits sich gleichzeitig die interstitielle Drüse stark ausbildet, und umgekehrt im 
Sommer. Als Einzelheit der Beobachtung bemerkt man noch, daß im Parenchym 
der Kryptorchideen die interstitielle Drüse auf Kosten der spermatischen vor- 
herrscht. | 

Wenn man nun der Pubertätsdrüse den Ursprung der Sexualmerkmale zu- 
schreibt, wie erklärt es sich dann, daß in der Zeit, in der dieselben am stärksten 
hervortreten, wie z. B. zur Brunstzeit, in der der Fasan sein Goldfederkleid antut 
und äußerst wild ist, die interstitielle Drüse erlischt. Nicht weniger überraschend 
ist es, daß im Winter, wenn der Fasan unfruchtbar und ohne Kampflust ist. 
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dasjenige wieder erwacht, was seinerseits, wie man behauptet. die verlorenen 
oder erschöpften Lebensgeister wieder erwecken soll. _ 

Ebensolche Betrachtungen verdient der Kryptorchestode: Jene Drüse, die 
infolge ihrer Verschiebung verdammt ist, im Volumen äußerst reduziert ein 
rachitisches Leben zu führen, so daß, wenn das Individuum nicht noch ein anderes 
normales Testikel hätte, es fatalerweise in den Feminismus verfallen müßte, 
obgleich es eine große Pubertätsdrüse besitzt. 

Nach den Daten, die wir in unserer Klinik sammelten, und unseren Experi- 
menten nach zu urteilen, glauben wir, daß das, was in dem interstitiellen Gewebe 
vorgeht, weiter nichts ist als ein Schutzzustand gegen den Angriff, dem der Testikel 
ausgesetzt wird, wenn der Samenleiter abgebunden, wenn er verschoben wird 
(Kryptorchismus), oder das Tier in eine für die Fortpflanzung ungünstige Lage 
gebracht wird (Winter, Hunger, Avitaminosis, Toxikämie usw.) und daß die ver- 
jüngende Wirkung stattfindet infolge des anderen Mechanismus. 

Auf Grund der von uns beobachteten Tatsachen haben wir den Eindruck, 

daß die Zunahme der interstitiellen Zellen die erste Phase des Schutzzustandes 
ist, den der Testikel annimmt, sobald seine Funktion direkt (Abbindung des 
Samenleiters) oder indirekt (Toxämie) gestört wird, wir glauben, daß diese 
. Verteidigungsreaktion zu- oder abnimmt in Proportion des mehr oder minder 
starken Angriffsmittels und der Dauer desselben, d h., wenn diese eine sehr lange 
ist, so kann es zur testikularen Fibrinbildung kommen. Zur Bestätigung dieser 
Behauptung zeigen wir histologische Präparate von Testikeln, die folgenden 
Experimenten unterworfen wurden. 

1. Hode eines Hundes, an dem zwei Tage vorher Prostatektomie vor- 
genommen wurde; | 

2. idem, 15 Tage vorher; 

3. idem, 32 Tage vorher; 

d ein menschlicher Hode nach 18tägiger Abbindung des Samenleiters. 

5. Ein Hode eines Meerschweinchens nach 62tägiger Abbindung des Samen- 
leiters, und ` 

6. ein Hode eines Hundes, 6 Monate nach Abbindung des Samenleiters. 

Das besondere Merkmal aller dieser Präparate ist die Abblätterung des 
Epithels, und zwar ist dieselbe um so stärker, je weiter wir uns vom Datum der 
Obstruktion entfernen; auf jeden Fall ist die Samenbildung aufgehoben, weshalb 
auch kein Spermatide zu finden war; auf den Verfall des Epithels folgt die Ver- 
flüssigung des Zelldetritus, und einige Samenröhren sind mit einer fasrig- 
gelatinösen Masse angefüllt; und auch einige sind vollständig vom Epithel ent- 
blößt. In dem Testikel, dessen Samenleiterunterbindung seit 6 Monaten datiert, 
sind die Reste der Samenröhren in Knäuel verwandelt, die Iymphatischen Fol- 
likeln ähneln, und waren mit einer syrupähnlichen Flüssigkeit angefüllt; auf 
jeden Fall war keine Spur von Spermatozoiden zu finden. Das fasrige inter- 
stitielle Gewebe, ebenso wie die besagte Pubertätsdrüse, zeigen Hyperplasie, 
wie wir sie bei keinem normalen Testikel beobachten konnten, aber es kommt 
zu einem Zeitpunkt, in dem das Bindegewebe alle Elemente des intertubularen 
Raumes erdrückt und das ganze Organ zusammenschrumpft; es wird dann hart, 
kompakt und trocken. | 

Der Testikel, infolge seiner hohen Bestimmung, für die Erhaltung der Spezies 
zu sorgen, ist außerordentlich empfindlich gegen die Lebensbedingungen, von 
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denen er umgeben ist, und namentlich gegen die Zusammensetzung des Blutes, 
von dem er sich nährt. Sobald das Individuum in einem ihm nicht angepaßten 
Klima lebt, wenn es Hunger leidet oder sich abnorm nährt (avitaminosis) oder 
toxisch durch eine aktive organische Substanz beeinflußt wird, tritt Sterilität 
ein, als Zeichen des Anfangs der testikularen Läsion, die die Spezies von einer 
Degeneration bewahrt, die sich in den Sprößlingen unter so schlechten Genera- 
tionsbedingungen entwickeln würde. 

Diese Prinzipien finden ihre Bestätigung in den Serienexperimenten, die wir 
an Hunden vermittels Glyzerin-Prostataextrakten vorgenommen haben, über 
deren Wirkung auf die Testikel wir schon früher berichtet haben. Die drei Ex- 
perimente unter Verwendung von prostatatoxischem Hammelserum hepato- 
toxico und endlich Glyzero-Nierenextrakt, auf hypodermischem Wege, haben die 
mit Prostatin erzielten Daten bestätigt. 

Wir verfügen über-einen Hoden eines Hundes, dem eine Stunde vor der Ex- 
stirpation 5 ccm Prostatin hypodermisch eingespritzt wurden, 

desgleichen 2 Stunden vor der Exstirpation 5 ccm, 

24 Stunden vorher 5 cem, 
von einem Hunde, der am nächsten Tage starb und dem 4 ccm 
eingespritzt wurden, 
9 Tage nach Einspritzung von einer ganzen Prostata, 
U. “ u „ 17 cem, 
20 oe. le: e 
(14tägige Ruhepause), 
32 Tage Ruhepause (hatte 21 cem empfangen), 
von einem Hunde, der 10 cem prostatoxisches Serum emp- 
fangen hatte, 
von einem Hunde, der 80 cem hepatotoxischen Serums emp- 
fangen hatte, 
von einem Hunde, der 40 cem Nierenextrakt empfangen hatte. 

Die Wirkungen des Prostatins auf das Testikel lassen sich in unmittelbare 
und spätere teilen. Die ersteren beobachtet man binnen 24 Stunden, die auf die 
Einspritzung von 5 ccm Prostatin folgen, und sind durch die große Anzahl von 
Spermatozoiden und Spermatiden charakterisiert, die die Ränder des Röhren- 
epithels krönen; durch die große Anzahl von Zellen, die das Spermatide bilden 
und infolgedessen die Weite der Röhren verringert wird; durch Vorfinden der 
sog. Pubertätsdrüse; durch Zunahme des interstitiellen Konjunktivgewebes. 

Im Gegensatz zu dieser Aktivitätsphase beobachtet man schon am Ende 
der ersten 24 Stunden eine gewisse funktionelle Paralisierung, die sich durch eine 
bedeutende Verminderung der Anzahl der Spermatiden und durch Abschälung 
des Epithels bemerkbar macht. Wenn die Prostatindosis sehr exzessive gewesen 
ist (eine ganze Prostata) oder die Einspritzung vier- oder fünfmal wiederholt 
wurde, dann beobachtet man einen Verfall des Testikels, der genau mit dem Ver- 
fall übereinstimmt, der sich beim Abbinden der Samenleiter bemerkbar macht, 
d. h. Abschälung des Epithels, Verflüssigung. des Detritus, konjunktive Hyper- 
plasie, vollständige Einstellung der Samenbildung, Hyperplasie der besagten 
interstitiellen Drüse, Atrophie der Samenkanäle, Schrumpfung des Hodens, zu- 
weilen bis zu einem Zentimeter seiner Länge. Unter dem Einfluß des Prostata- und 
hepatotoxischen Serums und des Nephrins finden dieselben Erscheinungen 
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statt. Das Merkwürdige der Experimente ist, daß der Hode nach der Schrumpfung 
und nachdem er sich in eine skleröse, harte und trockene Masse verwandelt hatte, 
durch Freilassung und gute Ernährung des Tieres anatomisch und physiologisch 
wieder herstellt und sich mit der Zeit die Spuren der Läsion verlieren, sowie die 
Spermabildung wieder völlig normal wird. | 

Eine so vollständige Wiederherstellung haben wir an keinem Organ des 
Stoffwechselapparates beobachten können, und wenn Steinach von der Wieder- 
verjüngung spricht, so glauben wir, daß sie nicht am Testikel scheitern kann, 
denn dies ist, wie gesagt, das einzige Stoffwechselorgan, das uns die Idee der 
Beständigkeit gibt. 

Um die Tätigkeit des Testikels anzuspornen, ist weiter nichts zu tun, als 
seine Ernährung zu verbessern, und dies geschieht, indem man zunächst den 
Zustand des Blutes bessert. 

Wir sagten, daß das, was interstitielle Drüse genannt wird, ein Abwehrzustand 
des Testikels ist, und jetzt ist auch bewiesen worden, daß die Situation, die durch 
Kryptorchismus und durch die genitale Ruhe (Winter des Fasans) geschaffen 
wird, dieselbe ist, wie sie durch Abbindung des Samenleiters erzielt wird; ebenso 
ist die Situation identisch mit der, die auf Intoxikation durch Prostatin, Nephrin 
und prostata- und hepatotoxische Sera folgt. Demzufolge kann man die Ver- 
jüngungswirkungen nicht der Pubertätsdrüse zuschreiben, sondern haben sie, 
unserer Ansicht nach, ihren Ursprung in der Absorption. 

Wir sind der Meinung, daß die innere Absonderung des Hodens unter anderen 
Ursachen ihre Entstehung der in dem Hoden oder in den Nebenhoden statt- 
findenden Aufsaugung jener äußeren Absonderung, welche nicht für die Zwecke 
der Ejakulation verbraucht wird, verdankt. In der Tat gibt es unbestreitbare 
Beweise, daß im normalen Zustande eine beständige Spermatogeneses erfolgt 
und daß vom Rande des seminiferen Epithels sich fortwährend Spermatozoiden 
ablösen, welche sich innerhalb der Gänge absetzen und eine ziemlich verdünnte 
Emulsion bilden. Vergleichen wir den Inhalt dieser Nebenhoden mit dem durch 
einen Schnitt am Beginn des Samenleiters erhaltenen, so unterscheidet sich dieser 
dadurch, daß er viel konzentrierter ist, so daß es sich zeigt, daß er sehr dicht ge- 
worden ist im Gange des Nebenhoden. Die Spermatozoiden sind so zahlreich, 
daß, wenn sie nicht aufgelöst werden, es schwer ist, Ihre Form zu schätzen. 

Diese spermatogenische Tätigkeit wird kleiner, je mehr sich die günstigen 
Lebensverhältnisse des Tieres vermindern. Werden diese sehr ungünstig (Toxae- 
mie), so hört sie nicht nur gänzlich auf, wie die histologischen Präparate, die 
wir mitbringen, zeigen, sondern der Epithel springt ab, löst sich und die Hoden 
atrophieren, aber erst, nachdem alle Erzeugnisse der Zerstörung eingesaugt 
worden sind. Im Anfange verschwinden die Überreste des Epithels in ihrer ersten 
Unterscheidung: Spermatozoiden und Spermatides und dann die Spermato- 
zoides und die Spermatozitos, da sie sich nicht weiter unterscheiden lassen. 

Wenn das Tier gut ernährt wird und sich in einem passenden Milieu be- 
findet, und besonders, wenn es (seschlechtsanreizungen unterworfen ist, so 
nimmt die Tätigkeit der Hoden zu und das Epithel wird größer durch die starke 
Zellenvermehrung. Die Gänge sind groß und innerhalb dieser schwimmen zahl- 
reiche Reihen von Spermatozoiden und abgelöste erwachsene Elemente. _ 

Wenn diesen Geschlechtsanreizungen weder nächtliche Polutionen noch 
ausleerende Beischläfe folgen, so werden alle Geschlechtsdrüsen hyperämisch, so 


— 220 — 


daß die Prostata größer und weich ist, die Samenbläschen sind oval geworden und 
die Hoden zeigten auch ihre Spannung durch eine entzündete und vorübergehende 
Varikozele. 


Man kann zu diesem Zustand vorübergehend kommen nach einer inten- 
siven Geschlechtsanreizung, die durch den Koitus nicht befriedigt worden ist, 
und zum chronischen Zustand, wenn man niemals den Geschlechtswünschen 
nachgibt. 


Nun gut, dieser akute, kongestive Zustand verschwindet von selbst, auch, 
wenn der Koitus nicht stattfindet. Während dieses Prozesses fühlt man 
ein allgemeines Übelbefinden, das durch den Beischlaf ipso facto geheilt 
wird. Derselbe Fall tritt bei den erotischen Keuschen auf, die aus dem- 
selben Grunde chronisch vollblütige Menschen sind, den Wirkungen einer 
aktiven spermatischen Aufsaugung und den Folgen unterworfen, die die 
Samenelemente im Blutlauf auf das Nervensystem hervorrufen (Neurasthenie). 
Der Organismus hilft sich durch nächtliche Pollutionen, um die Aufsaugung zu 
vermindern, wenn die Hoden nicht durch Beischlaf geleert werden. Trotzdem 
ist dieses Hilfsmittel, ebenso wie die Masturbation, nicht so wirksam wie der 
vollständige Beischlaf. Im normalen Zustand gibt es eine Einsaugung in den 
Hoden, welche in der Kindheit anfängt, wenn die Gänge nur Samenschnüre 
sind ohne &ußere Absonderung, aber mit absondernden Zellen, die, wie es sehr 
leicht möglich ist, auf die untergeordneten Geschlechtscharaktere wirken. So- 
bald wie das seminiferische Epithelion seine Tätigkeit vervollkommnet durch 
wahrscheinlichen Einfluß anderer Organe, und Zellen von größerem Unter- 
schied auftreten (Spermatoziden, spermatides und spermatozoides) und die 
äußere Absonderung sich den Weg öffnet, dann beginnt der Organismus die Ein- 
saugung tätigerer Körper (Prolifikensaft) vorzunehmen, da sie eine Energie- 
menge haben, der keine andere Zelle gleichkommt, und deren Wirksamkeit durch 
die Kennzeichen der Mannbarkeit zum Ausdruck kommt. 


Stellen wir nun den Organismus in die Lage, daß seine Hoden durch die 
Unterbindung des Samenleiters, durch Vergiftung des Blutes, durch eine Ligatur 
der efferenten Venen, die, wie bekannt, zur Zerstörung und zur Einsaugung 
des ganzen seminiferen Epithelium führen, so werden wir zu einer sich abstufen- 
den Reihe von Ergebnissen kommen, die von dem Organe und dem Individuum 
abhängig sind. Wir kennen einen jungen Mann, der während der Aufsaugung 
einer Hode, bei dem zu viele Venen seiner Varikozele abgebunden wurden, an 
jener Satiriasis litt. Bei einem Prostatiken, der 68 Jahre alt war, dem ein Samen- 
leiter abgebunden wurde, verschwanden die Odemen, und seine Kraft und Ener- 
gien wurden größer, besonders die Verdauungsenergien. Es war etwas Sonder- 
bares, daß die ersten Wirkungen abwechselnd waren, was in Zusammenhang 
mit den einseitigenZerstörungen, die unterbrochen sich vollziehen, stehen wird, wie 
das der Fall bei einem Meerschwein unter denselben Verhältnissen war. Bei 
einem 80jährigen Prostatiker, der an einer Cystotomia und Abbindung operiert 
worden war, bemerkte man anstatt einer Besserung nach zwei oder drei Tagen. 
wie man nach einer mit örtlicher Anästhesie gemachten Operation, die die Drai- 
nage der Blase bezweckte, erwarten konnte, eine toxische Diarrhoe, zu der die 
Zerstörung und Einsaugung der unterbundenen Hode vielleicht beigetragen hat, 
wie wir nach achtzehn Tagen durch Autopsie feststellen konnten. 
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Von vielen erwähnen wir den Fall eines jungen Mannes, der sich sexual 
enthielt, daß er an allgemeiner Astenie, Schlaflosigkeit, gastrische Myastenie, nächt- 
lichen Pollutionen, rheumatischen Leiden, gewaltigen Kopfschmerzen litt; das sind 
alles Kennzeichen einer Toxaemie, die seit einem Jahr dauerte und sofort durch 
Koitus ipso facto geheilt wurde, weil die Einsaugung des zurückgehaltenen Samens 
verschwand, was man mit Hyperorchidismus bezeichnen kann. 


Diskussion. 


Herr Peter Schmidt-Berlin: In Hinsicht auf die außerordentliche Wichtigkeit der 
Frage, ob es möglich ist, durch einen chirurgischen Eingriff an der Keimdrüse das ganze 
inkretorische System zu beeinflussen und damit dem Organismus eine Regenerations- 
wirkung zu verleihen, habe ich im Verlauf der letzten 12 Monate ein größeres Material 
reiner, nicht mit anderen Operationen kombinierter Ligaturfälle in bezug auf die klini- 
schen Wirkungen durchgearbeitet. 

Die ersten Mitteilungen über Ligatur zu Regenerationszwecken machte 1918 Lich- 
tenstern. Im März 1921 veröffentlichte Löwy und Zondek in Berlin ein kleineres 

Material mit objektiven Untersuchungsmethoden, die die stoffwechselsteigernde Wirkung 
der Ligatur bewiesen. Im selben Monat skizzierte ich in der D. M. W. meine Anfangsfälle. 
Seit September 1920 habe ich an 22 Patienten die Ligatur vorgenommen, und zwar in 
zwei Fällen doppelseitig und in 20 Fällen einseitig. Das Alter der Patienten schwankte 
zwischen 20 und 64. Die Indikation gab in 16 Fällen vorzeitiges oder rechtzeitiges Teil- 
oder Gesamtaltern mit progressiver Arbeitsunfähigkeit, in vier Fällen sexuelle Impo- 
tenz, in einem Fall Geisteskrankheit und in einem Fall ätiologisch unklare Beschwerden. 
Ich habe folgende objektive Untersuchungsmethoden meiner klinischen Beobachtung 
zugrundegelegt: 

Photographie (Gesichts-Naheaufnahme, Brustbild, evtl. Scheitel). 

Beschreibung von Konsistenz und Färbung der Haare. 

Körpergewicht. l 

Bestimmung der rohen Kraft am Dynamometer. 

Blutdruck und Pulsfrequenz je vor und nach 10 Kniebeugen. 

Urinbefund. 

Örganbefund, insbesondere Prostata. 

Nervenbefund. 

Sehkraft. 

Blutkörperchenzählung, evtl. Blutbild. 

W. R. 

Gonorrhoe? Wann? Komplikationen ? 

Sexuelle Potenz. 

Bei Revisionen kommen dazu noch die Angaben über subjektives Befinden, also 
geistige Spannkraft, Initiative, Gedächtnis, über etwaige Steigerung körperlicher‘ und 
geistiger Arbeitskraft, über Verändereng vorher bestandener (arteriosklerotischer, kli- 
matischer) Schmerzen und Beschwerden. Bei der Mehrzahl meiner nach dieser Methode 
durchgearbeiteten Fälle, so weit sie lange genug zurückliegen und der klinischen Kon- 
trolle überhaupt unterstehen, ergaben sich deutliche und eindeutige Wirkungen. Diese 
äußerten sich 

L in somatischen 
2. in psychischen Veränderungen. 


ad 1. Gewichtszunahme, im extremsten Falle bis zu 12 kg, Haarwachstum und Pigment- 
anreicherung. 
Steigerung der rohen Kraft bis zu 20 Teilstrichen am Dynamometer, 
Absinken des Blutdruckes um etwa 30 mm Hg mit darauf folgendem langsamen 
Wiederaufsteigen. 
Bessere lokale Durchblutung an Extremitäten und Genitalien. 
Besserung der Sehkraft, die sich z. T. auch objektiv feststellen ließ. 
Besserung resp. Neueinsetzen der Geschlechtspotenz, ein Symptom, das ich eigent- 
lich in keinem der beobachteten Fälle vermißt habe. 
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ad 2. Steigerung der geistigen Spannkraft, der Initiative und des Erinnerungsvermögens. 
Steigerung der Arbeitslust, des Selbstbewußtseins, der Lebensfreude. 
Steigerung der sexuellen Libido. 


Die Wirkung trat in 4 Wochen bis 6 Monaten p. o. ein, sie steigerte sich in mehreren 
Fällen sogar noch nach einigen Monaten, sie hält in den nun ein Jahr zurückliegenden 
Fällen an. Nachteilige Folgen habe ich nicht beobachtet. Ein Fall von schwerer 
Gehirn-Arteriosklerose kam 5 Monate p. o, also außerhalb der postoperativen Morta- 
litätsgrenze, an Apoplexie ad exitum. Meine Erfahrungen stimmen völlig überein mit Kyrles 
Darlegungen, ‚daß es für den Verlauf des Resitutionsprozesses nicht gleichgültig sein 
kann, in welchem Ausgangszustand sich das Organ zur Zeit des Eingriffes befunden hat.“ 
Zusammenfassend scheint, mit bei der Betrachtung einer Anzahl von Fällen der absolute 
Beweis erbracht, daß die Ligatur am Menschen, selbst in Fällen von schwerer, seit längerer 
Zeit bestehender Kachexie, fördernde Wirkungen auf den Organismus, auf die Psyche 
und auf das psycho-sexuelle Verhalten ausübt. Trifft die Gesamtheit der möglichen Wir- 
kungen in einem Falle zusammen, so erscheint mir der Ausdruck „Verjüngung‘ dafür 
recht bildhaft. Unlängst hatte ich beim Internationalen Kongreß der Sexualforscher in 
Berlin, dem auch Biologen und Theoretik&r beiwohnten, Gelegenheit, diese klinischen ` 
Veränderungen durch Vorstellung von Fällen mit Dauerwirkung zu demonstrieren. Es 
sind mir nun ähnliche Erfahrungen aus dem zum Teil größeren Material anderer Kollegen, 
die noch nicht publiziert haben, mitgeteilt worden. In Ansehung dieser Fälle, ferner der 
bereits publizierten und meines eigenen Beobachtungsmaterials erscheint mir der un- 
bestreitbare positive klinische Endeffekt wichtiger und für uns Kliniker interessanter 
als die bekanntlich noch nicht abgeschlossene Kontroverse der Anatomen über die dem 
Regenerationsverfahren zugrundeliegende Theorie. 

Meine ausführliche Darlegung erscheint als Monographie im Rikola-Verlag, Wien. 


Herr R. Lichtenstern-Wien: Auf der Naturforscherversammlung in Nauheim 1920 
habe ich das erste Mal über Ergebnisse von Samenstrangunterbindung bei Menschen be- 
richtet, die ich auf Grund der von Steinach im Tierexperimente bei Säugetieren 
erzielten Erfolge zur Bekämpfung der Alterserscheinungen ausgeführt habe. Ich habe 
damals fünf Fälle ausführlich besprochen, über die Indikationsstellung, Technik, Methode, 
die Kautelen, die gerade bei diesem Eingriff zu beachten sind, und über das bis dahin Erreichte 
mitgeteilt. Das mehrjährige theoretische und praktische Studium dieser Frage hat ge- 
lehrt, daß nur lange dauernde Beobachtungen, nur die Erfahrungen an einem größerem 
Material und strengste Objektivität in der Beurteilung des Gesehenen die Berechtigung 
geben, klinisch eindeutige Schlüsse zu ziehen. Die an die Lösung dieses Problems ges 
knüpften Erwartungen von Ärzten und auch Laien müssen auf ein entsprechendes Niveau 
gebracht werden; weder zu großer Optimismus noch zuweitgehender Skeptizismus sind 
berechtigt. | 

Nach meinen bisher gewonnenen Erfahrungen, die auf 3 Jahre zurückgehen, kann 
hauptet werden, daß durch die Unterbindung des Samenstranges bei alternden Menschen 
im Sinne der von Steinach aufgestellten Theorie Erfolge zu erzielen sind, daß es gelingt, 
einzelne Alterserscheinungen zum Schwinden zu bringen; die Prozentzahl derjenigen 
Fälle, bei denen diese günstigen Erfolge zu erzielen sind, steht noch nicht fest. Nur größere 
Serien und lange Beobachtungsdauer können in dieser Richtung Aufklärung bringen. 
Ich habe mich bemüht festzustellen, ob dem alternden Organismus ein Schaden durch 
diesen Eingriff zugefügt werden könne, da die Befürchtung ausgesprochen wurde, daß 
durch die jäh einsetzende Anregung der innersekretorischen Funktion vorübergehend 
zwar Tasche Erholung auftreten könne, der aber ein rascher Verfall folgen müsse. Bei 
keinem der Fälle konnte objektiv irgendeine Veränderung beobachtet werden, die auf eine 
Schädigung durch die Operation hätte zurückgeführt werden können. Ein sehr verwend- 
bares Objekt zur Klärung dieser Frage war die Geschlechtsdrüse selbst, ihr Zustand einige 
Monate nach dem Eingriff. 

Bei zwei Kranken, bei denen fortgeschrittenste Alterserscheinungen bestanden, bei 
denen durch wochenlange Spitalsbehandlung keinerlei Änderung ihres Allgemeinbefindens 
zu erzielen war, wurde eine beiderseitige Samenstrangunterbindung ausgeführt und bei 
beiden einige Monate später kleine Partien der Hoden histologisch untersucht. Es zeigte 
sich, daß sich das Hodengewebe in einem sehr guten Zustande befand, daß Samenkanälchen 
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wie Zwischenzellen ein normales, dem Alter dieser Kranken entsprechendes Aussehen‘ 
hatten, von irgendwelchen degenerativen Prozessen war keine Spur. 

Nach der Unterbindung des Vas deferens beim Versuchstier kommt es zu degenerativen 
Veränderungen in der Geschlechtsdrüse, der regenerative Prozesse folgen, die in abseh- 
barer Zeit einen Gleichgewichtszustand herbeiführen. Ähnliche Verhältnisse finden sich 
auch beim Menschen. Es ist die Annahme berechtigt, daß den durch die Unterbindung 
entstehenden degenerativen Veränderungen im Hodengewebe eine Regeneration folgt 
mit vollkommenerem oder unvollkommenerem Wiederaufbau des Organs. Die Beobach- 
tungen am Menschen erlauben im Zusammenhang mit den tierexperimentellen Ergebnissen 
die Schlußfolgerung, daß die isolierte Unterbindung des Samenstranges bei entsprechender 
Auswahl der Fälle weder für die Geschlechtsdrüse noch für den Gesamtorganismus eine 
schädliche Wirkung zur Folge haben kann 

Ich habe in meiner ersten Publikation über 18 Fälle berichtet, an denen die Samen- 
strangunterbindung zur Bekämpfung der Alterserscheinungen ausgeführt wurde und möchte 
über die bisherigen Beobachtungen dieser Fälle Mitteilung machen. 

Der erstoperierte Fall, ein 43jähriger Mann, bei dem der Eingriff im Jahre 1918 
ausgeführt worden war, zeigte bis heute günstige Erfolge. Bei dem zweiten Fall, einem 
7ljährigen, der im Februar 1919 operiert wurde, haben die günstigen Folgen in vollem 
Maße bis vor 4 Monaten bestanden, seit dieser Zeit treten bei Anstrengung geringe Atem- 
beschwerden, leichte Ermüdbarkeit wieder auf, ohne aber noch denjenigen Grad erreicht 
zu haben, den sie vor der Operation besaßen. Die Erhöhung der Libido hat bis vor 4 Monaten 
angehalten, seit dieser Zeit ist eine sichtliche Abnahme festzustellen Bei dem dritten Fall, 
einem 6l jährigen Manne, der im Dezember 1919 operiert wurde, bestehen bis heute günstige 
Folgen. Bei dem vierten Fall, einem 58jährigen Manne, der im November 1919 operiert 
wurde und schwerste Erscheinungen der Arteriosklerose bot, die medikamentös nicht 
zu beeinflussen waren, hatten die günstigen Folgen des Eingriffes 2 Monate in sehr auf- 
fallender Weise sich bemerkbar gemacht, dann treten die Beschwerden wieder zutage, 
die Sklerose ging unaufhaltsam weiter und der Kranke ging einige Wochen später zugrunde. 
Die Obduktion dieses Kranken, der auf der internen Abteilung des kaufmännischen Spi- 
tales gestorben war, ergab Erscheinungen schwerster Arteriosklerose. Die histo- 
logische Untersuchung beider Testikel zeigte ein dem Alter des Kranken entsprechendes 
normales Bild des Hodengewebes. Bei einem 66jährigen, der im November 1919 operiert 
wurde, bestehen die günstigen Folgen des Eingriffes bis heute im vollen Maße. Von den 
13 übrigen Fällen waren bei 7 Kranken günstige und dauernde Erfolge festzustellen. 
bei 6 Kranken war keine Änderung des Zustandes aufgetreten. Für die Beurteilung 
der Wirkung der Samenstrangunterbindung sind nach meiner Erfahrung vor allem solche 
Symptome verwertbar, die einer objektiven Deutung leicht zugänglich sind. Zu diesen 
gehört in allererster Linie die Veränderung der Hautdecke. In einer Reihe von Fällen 
konnte in eindeutiger Weise festgestellt werden, daß die früher trockene, rissige, wenig 
elastische Hautdecke weich, gut durchfeuchtet und elastisch wurde, die Behaarung eine 
Änderung erlitt, die sich insbesondere an den Extremitäten, Brust und den Pubes bemerk- 
bar machte. Eine reichliche Neubildung von dunklen Haaren war an diesen Stellen fest- 
zustellen. Rascheres Wachstum der Kopf- und Barthaare, rascheres Wachsen der Nägel 
waren weitere objektive Zeichen. Verminderung früher bestehender Atembeschwerden, 
subjektiv beobachtete, bessere Leistungen des Herzmuskels und endlich die Gewichts- 
zunahme, trotz Bestehenbleiben äußerer schlechter Lebensverhältnisse.. 

Die sexuellen Änderungen gehen Hand in Hand mit der Besserung des Allgemein- 
befindens und sind nur dann beobachtet worden, wenn der Gesamtorganismus fortschrei- 
tende Erholung gezeigt hat. Eine nur auf diese Funktion sich beschränkende Veränderung 
konnte ich nicht beobachten und möchte auch der weitverbreiteten Auffassung, daß 
durch diesen Eingriff hauptsächlich sexuelle Erfolge zu erzielen sind, entgegentreten. 


Herr Carl Sternberg-Wien: Wenn ich Herrn Serralach richtig verstanden habe, 
lehnt er einen Zusammenhang zwischen Zwischenzellen und sekundären Geschlechts- 
charakteren und ihre Deutung als „Pubertätsdrüse‘‘ ab. Dieser Auffassung ist unbedingt 
beizupflichten. Herr P. Schmidt irrt, wenn er diese Frage unter den Anatomen noch 
für kontrovers hält. Folgende Argumente sprechen beweisend gegen einen Zusammenhang 
zwischen Zwischenzellen und sekundären Geschlechtscharakteren: 1. Eine Wucherung 
der Zwischenzellen tritt überaus häufig im Verlauf von Hodenatrophien auf, ohne daß 
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‘in Gefolge dieser bisweilen sogar adenomähnlichen Zwischenzellenwucherung eine Ände- 
rung der sekundären Geschlechtscharaktere wahrzunehmen wäre, ja im Gegenteil, sie 
sind gerade in solchen Fällen oft nur gering entwickelt (vgl. atrophische Leberzirrhose). 
2. Bei Pseudohermaphroditen findet man sehr häufig reichlich voll entwickelte, normale 
Zwischenzellen. 3. Die gleichen Befunde sind bei Eunuchoiden zu erheben. 4. Bei Homo- 
sexuellen finden sich tadellos entwickelte Zwischenzellen in normaler Weise; Steinachs 
einschlägige Befunde (,‚F-Zellen‘‘) sind unrichtig. 5. (Mit Bezug auf die Steinachsche 
Operation.) Im Tierversuch wird nach Unterbindung des Samenleiters keine Zwischen- 
zellenwucherung beobachtet. 6. Simmonds fand unter 39 Fällen von narbigem Ver- 
schluß des Samenleiters nur einmal eine erheblichere Zunahme der Zwischenzellen. Aus 
allen diesen Gründen muß eine Bedeutung der Zwischenzellen für die sekundären Ge- 
schlechtscharaktere abgelehnt werden, die Bezeichnung der Zwischenzellen als Pubertäts- 
drüse ist völlig unhaltbar. Daraus geht aber gleichzeitig hervor, daB die theoretische 
Grundlage der Steinachschen Operation unrichtig ist. Die Beurteilung ihrer praktischen 
Erfolge steht mir nicht zu, nur scheint mir das Wort „Verjüngung‘‘ unberechtigt. Das 
wesentlichste Symptom des Alterns liegt doch wohl in der zunehmenden Abnutzung der 
Körperzellen bei mangelhafter oder ganz versagender Regeneration. Da nicht diese Funk- 
tionen, sondern im wesentlichen die Potenz beeinflußt werden, ist die Bezeichnung , Ver- 
jüngung‘‘ im wissenschaftlichen Sinne m. E. unberechtigt. 


Herr Stutzin-Berlin: Nach Mitteilungen eines chilenischen Kollegen Dr. Lobo Onell 
wird in Santiago, Chile, in der Klinik von Prof. Mumm die Unterbindung des Samen- 
stranges bei Nebenhodentuberkulose ausgeführt, und zwar mit sehr gutem Erfolg. Es trete 
auch regelmäßig nach der Unterbindung eine Hebung des Allgemeinzustandes ein. — 
Ich selbst habe die Steinachunterbindung mehrfach ausgeführt, bin aber noch nicht in 
der Lage, mich darüber entscheidend zu äußern. Die Kürze der EH reicht 
für eine sichere Beurteilung nicht aus. 


Herr Finsterer-Wien: Die von Herrn Schmidt erwähnte Hebung des Allgemein- 
befindens zur Bekämpfung der Kachexie kann vielleicht für die Bekämpfung des Kar- 
zinoms eine Bedeutung erlangen. Durch die Unterbindung des Vas deferens, die ich auf 
Vorschlag Prof. Holzknechts bereits vor 11, Jahren beim inoperablen Karzinom des Öso- 
phagus gemacht habe, konnte unzweifelhaft das Allgemeinbefinden derart gehoben werden, 
daß derMann ohne Gastrostomie oder sonstigeBehandlung nicht bloß ca.10 Kilo zugenommen 
hatte, sondern auch imstande war, 8—10 Stunden schwere Arbeit zu verrichten, während 
er vor der Operation kaum mehr gehen konnte. Durch diese einwandfreie Beobachtung 
wurde ich veranlaßt, nach den ausgedehnten Magenresektionen wegen Karzinom sowie 
nach Resektion von Darmkarzinomen die Unterbindung wenigstens einseitig auszuführen, 
damit der Organismus dadurch in der Vernichtung der zurückgebliebenen Karzinomreste 
unterstützt werde. Gewiß ist hier eine Beurteilung des Erfolges viel schwieriger als beim 
inoperablen Karzinom, weil durch die Resektion und Entfernung des jauchenden Kar- 
zinoms allein auch ganz kolossale Gewichtszunahmen usw. erzielt werden können. Immer- 
hin habe ich unter meinem Materiale einige weit vorgeschrittene Fälle von Magen- und 
Dickdarmkarzinom, bei welchen die Zunahme der körperlichen und geistigen Frische 
eine derart auffallende war, daß sie durch die Resektion allein wohl kaum erklärt werden 
könnte. Es erhebt sich ja auch noch die wichtige Frage, ob wir nicht durch ein zu starkes, 
plötzliches Heben des Allgemeinbefindens auch die zurückgebliebenen Karzinomzellen 
zu intensivem Wachstum anregen und damit sogar schaden würden. Jedenfalls habe ich 
die Unterbindung nach der Resektion nur einseitig ausgeführt, um keine zu rasche Wir 
kung zu haben und die Unterbindung der zweiten Seite, wenn nötig noch nachschicken zu 
können. 

Wir stehen leider dem Karzinom noch immer ziemlich machtlos gegenüber, so daß 
jeder Versuch berechtigt ist, solange nicht ein Schaden nachzuweisen ist. Daher ist es 
wohl auch berechtigt, die Unterbindung auch weiterhin unter strenger Kritik auszuführen 
und durch Röntgenbestrahlung zu unterstützen. Vielleicht erreichen wir damit ähnliche 
Resultate wie bei der Bestrahlung des Uteruskarzinoms, bei der wohl der günstige Erfolg 
auf die gleichzeitige Beeinflussung der Ovarien durch die Röntgenstrahlen zurückzuführen 
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Prof. Dr. Holzknecht, Wien. 


Die Eigenschaft der Röntgenstrahlen, durch die Atomgewichte der Organe 
so verändert zu werden, daß sie über die Verteilung der verschieden schweren . 
Bestandteile Auskunft geben können, hat jedes Spezialfach der Medizin dia- 
gnostisch bereichert. Am meisten jene Fächer, in deren anatomischem Bereich 
die größte Mannigfaltigkeit der spezifischen Dichten vorhanden ist und deren 
Gebiete leicht durch Einbringung von Kontrastmitteln gewichtspezifisch belebt 
werden können. Darum haben die Neurologie und die Augenheilkunde den ge- 
ringsten. Nutzen gehabt: er beschränkt sich auf die Fremdkörper und die Ver- 
änderungen der skelettären Höhlenwände; die interne Medizin und die Urologie 
den größten. Der nirgend so häufigen Konkrementbildung und der fast unbe- 
schränkten Möglichkeit der Kontrastmittelfüllung ihrer Hohlräume ist dieser 
Reichtum zu verdanken, und er ist seit den Lilienfeldschen seitlichen und 
‚axialen Bildern der Betrachtung von allen Seiten zugänglich. Die urologisch- 
diagnostischen Gebiete überlasse ich dem Kollegen Eisler, welcher das Ver- 
dienst hat, die vor einiger Zeit ins Stocken geratene Entwicklung der urologischen 
Kontrastmittelradiologie durch die systematische Heranziehung der Durch- 
leuchtung statt der Photographie wieder in Fluß gebracht zu haben. Ich 
möchte Ihnen über die bedeutsame Entwicklung der urologischen Röntgen- 
therapie berichten. 

Sie wissen, ein Teil der Strahlen bleibt im Körper stecken. Wir können 
ihn für die Diagnostik künstlich so klein gestalten, daß er gleichgültig ist. Wir 
können den absorbierten Teil aber auch verstärken und dann treten Gewebs- 
wirkungen zutage. Wirkungen nicht nur von überraschender Vielseitigkeit, 
sondern vor allem von einer bisher nicht gekannten Wesensart, die sich im Gegen- 
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satz zu unserer ganzen Chemotherapie wieder aus der Beziehung der Strahlen 
nicht zu den Molekülen, sondern zu den Atomen erklärt. Sie greifen am Atom 
an. Wahrscheinlich schleudern sie beim Auftreffen auf das Atom, auf dieses 
winzige Planetensystem, bestehend aus Atomkern und um ihn kreisende Elek- 
tronen, einzelne der Elektronen aus der Bahn, vielleicht meteoritengleich aus dem 
System, das sich nun, wenn es noch Stand hält, anderartig arrangieren muß. Wir 
müssen uns dabei die aufgewandte Kraftleistung als minimal, die Wirkung aber 
mächtig, wie die eines Kernschusses vorstellen. Daher waren wir ebenso über- 
-rascht angesichts der Gewebswirkungen wie vor dem ersten Röntgenbild. Die 
Zahl jener nimmt beständig zu, jeder Forscher findet hier seinen Platz, er muß 
ihn sich nur ehrlich erwerben. In der Urologie steht die Frage der Röntgen- 
therapie so: Was bekannt geworden ist, zeigt mit Sicherheit auf die reichsten 
Möglichkeiten hin, sie sind aber noch fast gar nicht ausgenützt; die Spezial- 
indikation — welche Fälle? die Spezialanwendung — wo? wann? wie stark? 
wie oft? mit welchen Pausen? — ist nicht bearbeitet. Ich darf es nicht ver- 
säumen, Sie auf dieses reiche, reife Forschungsgebiet hinzuweisen. 

Der historische Eintrittspunkt der Röntgentherapie in die Urologie war kein 
glücklicher. Von dem Myoma uteri, der besten aller Röntgenindikationen, ver- 
fiel man auf dem Wege der Entwicklungsgeschichte der Organe auf die Prostata- 
hypertrophie, deren spontane Schwankungen vielen die besten Erfolge vortäusch- 
ten. Was wirklich geleistet werden kann, wird vielleicht zu allerletzt klar werden. 
Da nun die Röntgenstrahlen nicht gutwillig leisteten, was man von ihnen forderte, 
so warf man sie über Bord, bis neuerliche Bemühungen bei einer Affektion nach 
der anderen evidente Effekte brachten, beweisend genug, daß hier viel zu holen, 
‚nicht aber klarstellend, wie das anzustellen sei. Es sind insbesondere zwei große 
Gruppen: die Tuberkulosen des Genitaltraktes und seine malignen Tumoren, 
ferner eine Reihe einzelner Affektionen und Zustände, über die verläßliche Nach- 
richten erst jüngsten Datums sind, Blutungen, gewisse Formen der Nephritis, 
die Induratio penis plastica und die Verwertung der Unterdrückung der Sper- 
matogenese. Es wäre ungemein segensreich, wenn die Ausarbeitung dieser In- 
dikationen nicht über jahrelange Irrwege führen würde wie in anderen Spezial- 
fächern, wo sie zuerst von den Röntgenologen versucht, von den Spezialisten aber 
bekämpft und behindert, dann von diesen allein mit dem Aplomb des großen 
Materiales in Angriff genommen, aber methodisch verfahren wurden, um schließ- 
lich nach unwürdigen Feindseligkeiten gemeinsam ins rechte Geleise gebracht 
zu werden. Ich komme darauf noch zurück, nicht, um anzuklagen, sondern, da- 
mit wir daraus lernen. 

Über diemalignen Tumoren, von deren Röntgentherapie uns allen die 
Ohren gellen, will ich um so weniger sagen, als darüber das Programm einen zu- 
sammenfassenden Vortrag bringt. Im allgemeinen bleibt es richtig, daß die- 
selben große, wohlverteilte Dosen erfordern. Dagegen hat sich die Sorge, 
durch kleine Dosen das Wachstum der Tumoren zu reizen, als ein Irrtum ecr- 
wiesen, der nur deshalb so bekannt geworden ist, weil er von der Industrie als 
Propaganda für ihre an sich guten, neuen Apparate benutzt wurde; aber auch 
die Dosenhöhe muß reduziert werden. Für die Sarkome hat sich ergeben, 
daß ein Viertel von ihnen ganz refraktär ist und ein anderes Viertel primär voll- 
ständig verschwindet, ganz gleichgültig, wie die Technik, die älteste filterlose 
ausgenommen, ist. Bei den Karzinomen wird sich eine technische Stufe 
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höher, dasselbe herausstellen: daß neben der Technik das Tumor-Individuum 
und seine Lebensphase die Hauptrollen spielen. 

Bei den Tuberkulosen geben der Nebenhoden und der Hoden 
ausgezeichnete Effekte, welche denen bei den tuberkulösen Lymphdrüsen gleich- 
kommen. Diese Wirkung ist so bedeutend, daß ihre Erklärung als Auslösung 
nicht spezifischer sowohl wie als spezifischer Immunisierungseffekte versagt, 
weil sie eben die Wirkung dieser, auch der Tuberkulintherapie bedeutend über- 
trıfft und nur mit der Sonnentherapie vergleichbar ist. Auch diese übertrifft sie 
an Schnelligkeit, soll aber natürlich mit ihr kombiniert werden. Höchstens könnte 
man sich mit der „Ausschwemmung individuell spezifischen Tuberkulins“ 
befreunden. Doch sind das alles Mutmaßungen. Die Intumeszenz schwindet, 
die Fisteln schließen sich, das intakte Parenchym bleibt erhalten. Aber auch die 
Samenstrang-, Samenblasen-, ja selbst die Nierentuberkulose 
bessert sich oft zusehends und die Hebung des Allgemeinbefindens ist schon an- 
fangs in die Augen springend. Auch die Komplikation mit Lungentuberkulose war 
oft kein Hindernis, wie der verläßliche Wetterer berichtet. Dabei ist die 
beste Art und Verteilung der Behandlung noch völlig ungewiß und durch ver- 
sleichende Beobachtung festzustellen. 

Alle Angaben sind technisch voreingenommen. Erst kürzlich ist es durch 
die Mißerfolge bei übertrieben hohen Dosen ganz klar geworden, daß die 
Vernichtung des tuberkulösen Granulationsgewebes eine verkehrte Absicht des 
Therapeuten war. Begreiflich, wenn man bedenkt, daß die Bazillen sehr röntgen- 
lichtwiderstandsfähig und die das tuberkulöse Granulationsgewebe zusammen- 
setzenden Epitheloidzellen als Bakteriophagen mobilisiert sind, ihre Vernichtung 
also krankheitsfördernd wirken mußte. Doch alles Wo? Wann? Wie? Wieviel? 


um den besten Effekt zu erzielen, steht noch offen. 


Interessant ist die haemostyptische Milzbestrahlung. Eine einzige 
mittelstarke, eher schwache Bestrahlung bewirkt eine bis 4 Stunden anhaltende 
bedeutende Gerinnungsbeschleunigung des Blutes. Sie soll sich in zahlreichen 
Fällen von parenchymatöser und venöser Blutung als ein absolut wirksames 
Medikament bewährt haben, was man von unseren chemischen Stypticis be- 
kanntlich nicht sagen kann. Wie in der ganzen Chirurgie wird diese von Stephan 
gefundene und als funktionelle Reizwirkung gedeutete Umstimmung des Ge- 
rinnungssystems, welche durch die Bestrahlung von keinem anderen Körper- 
teil ausgelöst werden kann, auch in der Urologie bei schweren Blutungen und als 
Vorbereitung vor schwierigen Operationen Interesse finden. 

Der gleiche Autor hat in drei Fällen von akuter und subakuter Glomerulo- 
nephritis mit hochgradigsten Ödemen und Oligurien mit beginnender, ja zu 
eklamptischen Anfällen gesteigerter Urämie, einmal mit Lungenödem, auf ein- 
malige schwache Bestrahlung der Nierengegend in 24 Stunden das Verschwinden 
aller Beschwerden und völlige Ausschwemmung der Ödeme erzielt und nach 
6 Monaten normale Verhältnisse konstatiert. Ich reproduziere die Harnkurve des 


einen Falles: Am Tage der Bestrahlung ging die Harnmenge von 200 auf 1600 


und die Eiweißkonzentration von 80°',, auf Null. Die Indikation der Dekapsu- 
hierung wird revidiert werden können. 

Bemerkenswert ist die Induratio penis plastica. Sie schwindet meist 
leicht auf schwache Bestrahlung. Wenn sie zögert, soll man sich nicht zu mehr 
drängen lassen, die Penishaut wird leicht atrophisch und angiektatisch. In der 
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Unterdrückung der Spermatogenese und ihres Zellapparates durch Ho den- 
bestrahlung haben wir eine eingreifende noch nicht entfernt ausgeschöpfte 
Möglichkeit vor uns. Ihr Studium gibt uns an geeigneten, Schädigung aus- 
schließenden Fällen, (das scheinen Kranke über 40 zu sein) mancherlei Aussichten. 

Beeinflussung der Impotenz im Steinachschen Sinne wird Ihnen demon- 
striert werden. Was sich damit sonst noch im Konzert der innersekretorischen 
Drüsen und direkt oder indirekt bei anderen Affektionen wird leisten lassen, 
harrt ebenfalls unserer Arbeit. Sie sehen also eine Fülle von Möglichkeiten vor 
sich und nun bitte ich Sie, ersparen Sie sich und ersparen Sie uns das unwürdige 
Schauspiel, das die Entwicklung der Röntgentherapie in anderen Fächern ge- 
boten hat, z. B. in der Gynäkologie. Ich darf Ihnen dieses abschreckende Bei- 
spiel nicht vorenthalten, wiederhole aber: Nicht um Einzelne oder ein Fach 
anzuklagen, schildere ich das (es ist auch natürlich und menschlich begreiflich), 
sondern damit wir gemeinsam einen anderen befriedigenderen Weg suchen. 

1903 hat Fauvern de Courmelle in Frankreich, 1904 Albert Schönberg, 
den die Folgen seiner Pionierarbeit kürzlich dahingerafft haben, in Deutschland 
die Therapie der Myome propagiert. Und heute, nach 16 Jahren, bestrahlen wir 
die Myome genau ebenso wie die wenigen Fälle, welche damals nach wahren 
Odysseen in unsere Behandlung kamen. Und welche Hin- und Herentwicklung 
liegt zwischen diesen Zeitpunkten! Wieviele ‚eigene Methoden haben" die so und 
so reagierenden Ovarien ertragen und wir den Weg von der Zweifelderbestrah- 
Jung zu 50 Feldern, zurück zu einem Feld, jetzt wieder zu zweien, von den kleinen 
Dosen und dem expektativen Verhalten zur einmaligen großen Ovarialdosis 
und wieder zurück zur schonenden partiellen Exovulation. Nicht nutzlos zwar. 
Wir wissen jetzt besser, warum, aber arg umwegig und qualvoll für die Gynäko- 
logen, für uns und für die Patienten. Denn bevor die Gynäkologen die Röntgen- 
strahlen selbst in die Hand nahmen und versuchten, sie wie ein Messer, nicht 
wie ein Medikament zu gebrauchen, um ihnen vergeblich die operationsgleiche 
Heilungdsauer abzuringen, haben sie — und manche tun es heute noch — sich 
in der Literatur ausschließlich mit der Aufstellung der Kontraindikationen und 
in der Sprechstunde mit der Abschreckung der Kranken beschäftigt. Während 
manche Kliniken kein Myom mehr operieren, ließen viele Gynäkologen nur bei 
Hämophilie und bei Ärztegattinnen die Bestrahlung zu. Den anderen sagten 
sie — nach deren Bericht gesammelt — ,O ja, die Röntgenstrahlen sind auch 
sehr nützlich, aber nicht für alles. Sie sind zu jung, und sie sind zu dick, und sie 
sind zu alt, und das Kranke muß schließlich ja doch heraus. Und, wollen 
Sie denn schon jetzt eine alte Frau werden?“ Und was taten die Kranken? Sie 
ließen sich meist operieren — Mortalität 4%, — nur wenige fuhren nach Deutsch- 
land, wo vier Kliniken um die Wette ihre interessanten, wie oben geschildert, 
wechselnden Ergebnisse mit viel mehr äußerer Schroffheit als innerer Berechti- 
gung jeweils als die einzig erlaubte Methode priesen; oder sie kamen verzweifelt 
über die Uneinigkeit der Ärzte und die Gefahren, die ihnen von der Operation 
bekannt waren und von der Röntgenbestrahlung geschildert wurden, mit den 
Symptomen des „Myomherzens‘ zu uns und erzählten ihre Geschichte und be- 
ruhigten sich erst, bis der Effekt da war. Dann wußten sie auch Bescheid über 
ihre Ärzte. Das eigentliche Studium der Myomtherapie aber beginnt erst jetzt; 
denn das Myom ist nur ein Beispiel, doch lassen wir es genug sein. 

Der Röntgenologe kann allein Spezialfälle nicht richtig behandeln, weil er 





in die Differenzen zwischen den Fällen mit gleicher Diagnose nicht oder nicht 
vollkommen eindringen kann. Er kann auch am Ausbau nicht fehlerfrei arbeiten, 
weil er mit dem Wesen der Affektionen und ihrer Varianten auch dann nicht ver- 
traut sein kann, wenn er bereit ist, Handbücherfolianten zu benützen. Der Organ- 
spezialist, wie man verallgemeinernd sagen kann, kann nicht allein nicht ‚‚röntgen“ 
behandeln, ohne für uns unbegreifliche Fehler zu machen, er kann dies auch 
dann nicht, wenn er einen Kurs genommen und ein Buch studiert hat. Er wird 
z. B. sicher nicht die praktische Durchleuchtung als Vorübung zur Therapie pflegen. 
Aber keiner, der am Schirm Blendenöffnung und Sekundärstrahlen verglichen 
hat, hat sich z. B. zur Kleinfeldermethode bewegen lassen. Wenn einmal die 
Hauptsachen klar sein werden, dann kann jeder alles lernen. Vorläufig schöpfen 
wir aus den Erfahrungen der ganzen Röntgenologie. Darum ist der einzige Weg 
der der Kolaboration. 

Wir sind zufällig fast überall gleich viele. Wir müssen uns paarweise zu- 
sammentun, müssen uns offen sagen, was wir wissen und zeigen, wo wir 
nachlesen können und dann am Einzelfall und in Verallgemeinerungen immer 
wieder gemeinsam abwägen, was, wo, wann und wie es zu geschehen hat, immer 
dessen bewußt, daß wir vom besten Weg noch weit entfernt sind. Es wird mir 
unvergeßlich sein, wie hartnäckig immer unser unersetzlicher Zuckerkandl 
darauf bestand, alles zu erklären, was er wollte, und alles zu verstehen, was seine 
Einwilligung erforderte. | 

Kurz, wissenschaftliche Kolaboration auf der Basis der praktischen 
dürfte der richtige Weg sein zur Entwicklung der urologischen Röntgentherapie, d h. 
nicht, sie dem Röntgenologen schicken und somit aus der Hand geben, sondern 
von den beiden Zügeln, mit denen das therapeutische Fahrzeug gelenkt wird, den 
einen dem Röntgenologen reichen. Wir haben den Weg der Kolaboration in 
Wien auf dem Gebiete der urologischen Röntgendiagnostik betreten und, wie 
es scheint, mit Glück. Die Therapie ist ein empfindlicheres Ding, greift mehr 
an die Nerven des Arztes, aber — es geht anders nicht ohne Kolaboration und 
in Kolaboration wird es gut gehen, gut für Sie, für uns und für die Kranken. 


Diskussion. 


Herr Lenk Wien: Zur Illustration der Bedeutung der Röntgenstrahlenwirkung auf 
die Tuberkulose des Urogenitaltraktes, von der Herr Prof. Holzknecht u. a. gesprochen 
hat, erlaube ich mir zwei Fälle zu demonstrieren. 

1. Beiderseitige Hoden-Tuberkulose (ein Hoden exstirpiert). Mitbeteiligung der Pro- 
stata und Samenbläschen. Bestrahlung durch längere Zeit mit großen Pausen. Jetzt 
außer einem derben Herd im linken Nebenhoden und einem nicht druckschnierzhaften, 
in die Samenblasengegend verlaufenden, offenbar als Narbe zu deutenden Strang nichts 
mehr nachweisbar Keine eunuchoiden Veränderungen. 

2. Beiderseitige Nebenhoden-Tuberkulose. Infiltration der Prostata und Samen- 
bläschen. Röntgenbestrahlung durch etwa 1!; Jahre mit großen Pausen. Derzeit bis 
auf eine derbe, geringgradige Resistenz in beiden Nebenhodenköpfen (offenbar Narbe) 
vollkommen normale Verhältnisse; normale Potenz und Libido. 

Beide Fälle wären wegen der Komplikation mit Samenblasen- und Prostate- 
Erkrankung einer Operation nicht zugänglich gewesen. Sie hätte auch nur unter Opferung 
beider Hoden und dadurch mit der Gefahr sämtlicher Kastrationsfolgen durchgeführt 
werden können, was durch die Bestrahlung vermieden wurde. 

Herr Friedrich Necker-Wien: Zweifellos verdient die Röntgenbehandlung bei doppel- 
seitigen und abszedierenden Formen der Hodentuberkulose an erster Stelle versucht zu 
werden. Sie ist aber meiner Ansicht nach entschieden zu verwerfen, wenn der Prozeß 
auf den Nebenhoden beschränkt ist, weil dann bei richtiger operativer Technik der kleine 
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Eingriff der Epididymektomie nicht allein sichere Heilung verbürgt, sondern durch die Lei- 
tungsunterbrechung des Vas deferens vor aszendierender Infektion von Prostata und Samen- 
blase schützt. Ich verweise diesbezüglich auf die Arbeiten Zuckerkandls und Wildbolz'. 
Bei dem zweiten der vorgestellten Fälle finde ich überdies im Bereich beider Nebenhoden ein 
je kirschgroßes, knotenförmiges Infiltrat und somit die Kriterien der Heilung nicht gegeben. 


Herr Artur Kriser-Wien: Im Anschluß an den Vortrag des Herrn Prof. Holzknecht 
erlaube ich mir, aus dem Zentralröntgeninstitute einen Patienten vorzustellen, der uns 
mit der Indikation „Impotenz“ zur Röntgenbehandlung zugewiesen wurde. 

Der Mann ist 46 Jahre alt, war nie ernstlich krank. Seine Frau hat dreimal abortiert 
und ist im Jahre 1917 an Gehirnblutung gestorben. Seit dem Jahre 1915 abnehmende Po- 
tentia coeundi, Abnahme der Libido. 1917 völliges Erlöschen der Libido, seither kein Koitus. 

Status praes: Kräftiger und gut entwickelter Patient, Herz und Lunge ohne patho- 
logischen Befund. Die rechte Pupille enger als die linke. Etwas vergrößerte Pupillen- 
resktion auf Licht und Akkomodation veranlaßte uns, einen Befund der Klinik Chvostek 
einzuholen. Dieser lautete: „Diese geringe Verzögerung der Pupillarresktion muß nicht 
pathologisch sein Nervenuntersuchung im übrigen ganz negativ. Für Bleivergiftung 
keine Anhaltspunkte. Da Patient u. a. auch Polyurie und Harnträufeln angibt, empfehlen 
wir Untersuchung durch einen Urologen.“ 

Die urologische Untersuchung (Doz. Pleschner) ergab mäßig vergrößert 
Prostata, sonst normalen Befund. Wassermann negativ. Der Fall wurde vom Psycho- 
analytiker Dr. Paul Federn untersucht: ‚Aus altwerdender, kinderarmer Familie, Blei- 
arbeiter ...... Harn geht bei Anstrengungen oder Husten leicht ab... ... Als Kind Som- 
nambulismus. Normale sexuelle Entwicklung. Seit 1915 Abnahme der Potenz, seit 1917 
Impotenz. Vorzeitiges Nachlassen der Sexualität, mitverursacht durch jahrelangen Coitus 
interruptus bei normaler sexueller Anlage und ohne besondere psychische Verursachung. 
Depression infolge der EES Sonstiger Charakter und Libidosublimierung normal, 
keine bes. Perversitäten.‘“ 

` Die Bestrahlung der Hoden ging unter Kontrolle des Spermas vor sich, und zwar 
hatten wir die Absicht, jene minimale Dosis zu applizieren, welche Azoospermie bewirkt. 
Die Spermauntersuchung vor der Bestrahlung ergab: Reichlich lebende Spermatozoen. 

Am 9. II. 21 Bestrahlung des Skrotum von vorn mit 1 H durch 0.3 Messingfilter 
bei 30 cm paralleler Funkenstrecke. 

Am 23. II. und 29. III. vorgenommene Spermauntersuchung zeigte normale Sperma- 
tozoen in lebhafter Bewegung. 

Am 1. IV. 21 zweite Bestrahlung wie oben. 

Am 25. V. Spermabefund: reichlich lebende Spermatozoen. 

Am 10. VI. 21 dritte Bestrahlung wie oben. 

Dem Patienten wurden somit im ganzen 3 H Oberflächendosis von obigem Licht 
in drei Einzeldosen und Pausen von ca. 2 Monaten verabfolgt. 

Bereits in der ersten Hälfte Juni stellte sich eine deutliche, wesentliche Veränderung 
ein; noch unvollkommene Erektion, aber doch Befriedigung der koitierten Frau. Libido 
und Lust wesentlich gesteigert, Am 2. August sah ich den Patienten wieder. Er über- 
strömte von Glück und Dankbarkeit. Koitus in Intervallen von 1—2 Wochen, normal. Ergibt 
spontan an, daß er arbeitsfreudig sei, wie seit vielen Jahren nicht. Seine Depression ist sicht- 
bar geschwunden. Zum erstenmal sah ich ihn lachen und sich in natürlicher Weise mit 
anderen, männlichen und weiblichen Personen unterhalten. Bekennt frühere Suizidabsichten. 

Am 6. VIII. 21 neuerliche Spermauntersuchung. Im Ejakulat keine 
Spermatozoen. 

Erwägt man die vorhandenen Möglichkeiten, so liegt am nächsten, anzunehmen, 
daß es sich um einen Erfolg der Hodenbestrahlung, der im Sinne unserer theoretischen 
Erwägungen sich vollzogen hat, handelt. 

Dieser Fall beweist, daß durch Röntgenbestrahlung der Hoden der gleiche thera- 
peutische Effekt zu erzielen ist wie bei der Unterbindung des Vas deferens, muß also bis 
auf weiteres als ein Steinach-Effekt im wahren Sinne des Wortes aufgefaßt werden. 

Herr Karl Ullmann-Wien: Als ich daran ging, im Jahre 1913 Genitaltuberkulose, 
speziell zum erstenmal im Hoden, mit Röntgenstrahlen zu behandeln, stützte ich mich 
zunächst auf die vorliegenden, aber damals noch wenig bekannten und keinesfalls genügend 
gewerteten histologischen Befunde von Tandler und Grosz und Kyrle, welche außer 











— 231 — 


Zweifel gestellt hatten, daß die ernährenden (Leydigschen) Zellen auch durch intensive 
Röntgenbestrahlung nicht dauernd geschädigt werden. Zweitens benützte ich die Mög- 
lichkeit, durch Vorlage von Aluminiumfiltern die Röntgen-Strahlen auch in die 
Tiefe einwirken lassen zu können, ohne die Oberhaut zu schädigen. In diesem Sinne 
stellte ich auch die ersten von mir behandelten und geheilten Fälle im Jahre 1914 
der W. Derm. Ges. vor. Als ersten derart überhaupt mit Röntgen-Strahlen behandelten 
einen Patienten, der heute 22 Jahre alt, das Bild der Gesundheit zeigt. Seither 
habe ich 23 Fälle mit Hodentuberkulose behandelt, worauf ich Gewicht lege, 
und z. T. auch viele Jahre weiter beobachten können. Einen Teil, acht Sol- 
daten, habe ich im Jahre 1917 dem Röntgen-Institut des Prof. Holzknecht 
zur Behandlung überwiesen und auch in schon wesentlich gebessertem Zustand während 
der Behandlung in obiger Gesellschaft demonstriert Von da ab ist erst das Röntgen- 
verfahren für die Hodentuberkulose bekannt geworden und im Holzknechtschen Institut 
such für die verschiedenen Abteilungen ausgeführt worden Ich gehe hier auf die damals 
von mir angewendete Technik und Dosierung weiter nicht ein, die sich auch seither in 
manchen Beziehungen geändert hat, da dies ausführlich ohnedies in einer der nächsten 
Nummern der W. klin. W. veröffentlicht werden wird. Nur eines zum Schlusse: Die 
Hoden- und Genitaltuberkulose ist selten der einzige Herd der tuberkulösen Infektion, 
aber meist der Haupt- und wichtigste Herd, dessen kausale Behandlung und Avirulisierung 
durch Röntgenstrahlen im Sinne der Auffassung von Wilms höchstwahrscheinlich auch 
andere tuberkulöse Herde günstig beeinflußt, vielleicht durch Röntgenimmunstoffe, 
vielleicht durch Ausschaltung des wichtigsten Eiterherdes und dadurch Hebung des 
Allgemeinzustandes. Als solches kein Radikalverfahren gibt die systematisch durch- 
geführte und zweckmäßig dosierte Röntgenbehandlung einen vollkommenen Ersatz für 
die verstümmelnde Ablation des Hodens und führt jedenfalls im weiteren Verlauf zur 
Besserung und in manchen Fällen, wie ich konstatieren konnte, zur Ausheilung des tuber- 
kulösen Genitalprozesses ohne Schädigung der Genitalsphäre und des Individuums über- 
haupt. Auch die Ernährung und das Allgemeinbefinden waren vielleicht in dem Sinne 
Holzknechts durch Stimulierung der inkretorischen Hodenelemente in meinen Fällen 
oft sichtlich gebessert, jedenfalls aber schon durch die Einschränkung des tuberkulösen 
Lokalprozesses. 


Herr Friedrich Necker-Wien: Die Chirurgie des Hodens weist st große Fortschritte auf 
Die Durchtrennung gibt die einzige Möglichkeit, den tuberkulösen Prozeß zum Stillstand 
zu bringen. Die Bestrahlung führt im Anfangsstadium zu schweren Verletzungen der 
Haut. Ich möchte daher der Röntgenbestrahlung bei Hoden entschieden nicht das Wort 
reden. 


Herr L. Casper-Berlin: In voller Übereinstimmung mit den Ausführungen des ver- 
dienstvollen Röntgenforschers Holzknecht bin auch ich der Meinung, daß nur ein gemein- 
schaftliches Arbeiten zwischen dem Kliniker und dem Röntgenologen zu einem ersprieß- 
lichen Resultat führen kann. Der Röntgenologe beherrscht nicht das Klinische und wir 
Kliniker verstehen zu wenig von der Röntgenologie, so daß wir aufeinander angewiesen 
sind. Ich kann mich nicht dem anschließen, was wir über den vorgestellten Fall von Hoden- 
Tuberkulose gehört haben. Ich kann nicht anerkennen, daß dieser ausgeheilt sei, man 
fühlt ganz deutlich die Knoten, so daß man noch von fortbestehender Tuberkulose sprechen 
muß. Wie der Vortragende habe auch ich die Erfahrung gemacht, daß Fisteln und Ei- 
terungen sich schließen bzw. bessern, darüber besteht kein Zweifel, aber die Besserung ist 
noch keine Heilung und eine definitive Heilung habe ich nicht beobachtet. 

Über den zweiten vorgestellten Fall der Impotenz mag ich mich nicht äußern, weil 
zuviel auf subjektivem Gebiete liegt. 

Herr Holzknecht - Wien: Schlußwort. Was die Dosis bei E E betrifft, so 
braucht man keinen starken Apparat, 3 --4 mm Alumie genügen vollständig, man braucht 
nur länger. 

Herr Pleschner-Wien: Schlußwort. Ich habe den Befund beim Patienten in folgender 
Weise aufgenommen. Ich finde an den Nebenhoden einen harten Knoten, den man even- 
tuell als Narbe ansprechen kann. Die Heilung habe ich nicht so verstanden, daß voll- 
ständige Ausheilung vorliege, es kann eine Vernarbung sein. 


Neue Fortschritte in der Röntgendiagnostik 


der Harnorgane. 


Von 
F. Eisler, Wien. 


Mit vollem Recht feiert die Urologie das 25. Jahr der Röntgenstrahlen, 
gehört sie doch mit zu jenen medizinischerf Fächern, auf deren Entwicklung die 
Röntgenstrahlen in hervorragendem Maße befruchtend gewirkt haben. Sowohl 
die Diagnostik wie die Therapie der Erkrankungen der Harnorgane verdanken 
der Röntgenologie bedeutsame Fortschritte. Wohl sind die therapeutischen 
Erfolge noch verhältnismäßig geringe, doch eröffnen gerade die Ausführungen 
Holzknechts neue Perspektiven und lassen für die Zukunft bessere Erfolge 
erwarten. Dagegen zeigt die urologische Diagnostik eine von der Entdeckung 
der Röntgenstrahlen bis zum heutigen Tage kontinuierliche Entwicklung und 
hat so zahlreiche und wichtige Errungenschaften zu verzeichnen, daß fast in 
jedem Falle einer Untersuchung der Harnwege die Röntgenologie herangezogen 
werden muB und meistens die wertvollsten Aufschlüsse zu geben vermag. 

Ich will es nun versuchen, im folgenden einen Überblick über den der- 
zeitigen Stand der urologischen Röntgendiagnostik zu geben, und zwar gestützt 
auf die Methodik, wie sie im Zentral-Röntgeninstitut des Allgemeinen Kranken- 
hauses geübt wird. Wegen der Kürze der Zeit werden nur jene Fortschritte er- 
wähnt, die sich praktisch bewährt haben und daher in obigem Institut angewendet 
werden. Aus demselben Grunde müssen wir aber auch von der Aufzählung aller 
der um diese Entwicklung verdienten Autoren an dieser Stelle Abstand nehmen. 
Ebenso habe ich auch nicht die Absicht, in die Details der einzelnen Methoden 
einzugehen, zumal diese Spezialthemen ja noch im Laufe der heutigen Vortrags- 
serie von berufener Seite zur Erörterung gelangen werden. 

Was zunächst die normale Niere anbelangt, so sind wir häufig genötigt, 
etwas näheres über Form und Größe des Organes zu erfahren. Hierzu stehen 
uns nun verschiedene Hilfsmittel zu Gebote. Das einfachste derselben ist das 
Radiogramm; es gibt jedoch nur in einem kleinen Teil der Fälle einwandfreien 
Aufschluß, auch. wenn die Aufnahmebedingungen günstige und die Technik 
eine vollkommene ist. In dem anderen Teile der Fälle bestehen Zweifel, ob nieren- 
ähnliche Schattengebilde wirklich von der Niere herrühren. In diesem Falle 
kommen nun zwei Methoden in Betracht, und zwar die Pyelographie und das 
Pneumoperitoneum. Soweit die Identität eines nierenschattenähnlichen Schatten- 
gebildes festgestellt. werden soll, stellen wir ein Pyelogramm her; erfüllt dieses 
nicht den Zweck oder ist überhaupt ein Nierenschatten nicht zu sehen, greifen 
wir zur Sauerstoff-Insufflation. Wir folgen bei der Anlegung des Pneumoperi- 
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toneums im allgemeinen den Angaben Götzes, also Einstich im linken Rektus, 
und zwar mit einer dünnen Injektionsnadel, die auch zur Anästhesierung der Ein- 
stichstelle benutzt wird und lassen das Gas aus einem gewöhnlichen Pneumo- 
thorax-Apparat unter Kontrolle des Schirmes einfließen. In mehreren hundert 
Fällen ereignete sich kein Zwischenfall. Die Untersuchung der Niere erfolgt 
hierbei unter langsamer Drehung des Patienten aus der Rücken- in die Seiten- 
lage und umgekehrt. Meist läßt sich die Niere auf diese Weise einwandfrei dar- 
stellen, manchmal allerdings gelingt es nicht, und zwar deshalb, weil die Niere 
durch die Leber oder andere schattengebende Organe gedeckt wird. In diesen 
Fällen kann häufig die Untersuchung in Knie-Ellenbogen-Lage Klarheit ver- 
schaffen. In dieser Position treten beide Nieren als die Wirbelsäule überragende 
Schattenvorwölbungen auf. Wenn auch diese Untersuchung nicht zum Ziele 
führt, wird noch die Füllung des Nierenbeckens mit Kontrastflüssigkeit ange- 
schlossen. In der letzten Zeit haben wir in allen Fällen, in denen der Verdacht 
auf eine Nierenaffektion vorlag, schon von vornherein den Ureteren-Katheter 
eingeführt, um im Zweifelsfall nach der Anlegung des Pneumoperitoneums 
gleich die Nierenbeckenfüllung vornehmen zu können. Der Wert des Pneumo- 
peritoneums ist bei diesen Fragen ein ganz außerordentlicher, häufig hat es zu 
überraschenden Resultaten, zum Teil zur Klärung komplizierter Verhältnisse 
geführt. So erinnere ich mich eines Falles, bei dem die nach Sauerstoffeinblasung 
festgestellte allgemeine Vergrößerung beider Nieren auf disseminierte Sarkom- 
Metastasen hinwies und bei der durch die darauf erfolgte Röntgenbehandlung 
unter wiederholter Pneumokontrolle der SE Rückgang des Nierentumors 
verfolgt werden konnte. 

Für das Studium von Verlagerungen der Niere, der angeborenen sowohl 
wie der erworbenen, ziehen wir die Pyelographie dem Pneumoperitoneum vor, 
und zwar schon deshalb, weil bei der ersten Methode gleichzeitig auch das Ver- 
halten der Ureteren klargestellt wird, die Betrachtung beider Nieren gleichzeitig 
möglich ist und nicht zumindest, weil durch eingehende Untersuchungen 
Voelckers die diesbezüglichen Verhältnisse soweit geklärt sind, daß die Diagnose 
keine weitere Mühe macht.” Im Pneumoperitoneum sehen wir bei Lockerung 
des Bandapparates wohl eine abnorme Verschieblichkeit, namentlich die Tendenz, 
bei der Drehung aus der Rücken- in die Seitenlage umzukippen oder evtl. von 
der Wirbelsäule ganz abzugleiten; doch sind diese Resultate noch nicht soweit 
geklärt, daß wir eine sichere Grenze zwischen normaler und pathologischer Ver- 
schieblichkeit ziehen können. Auch hier wird die Untersuchung in Rue HL 
bogen-Lage mehr sagen können, da man bei abnorm beweglicher Niere eine stärkere 
Vorwölbung des Nierenschattens vor derWirbelsäule gelegentlich beobachten kann. 

Die Beobachtung von Schürmann, daß bei Ptose der phrenico-lumbale 
Winkel stumpf ist, erweist sich als ein so häufiger Nebenbefund, daß er für die 
Diagnose der Nephroptose kaum als charakteristisch angesehen werden kann. 

Bei Mißbildungen der Niere oder bei Verdacht auf Fehlen des Organes ist 
die einfache Pyelographie oder Kombination mit Pneumoperitoneum die ge- 
bräuchlichste Methode. 

Neben Form, Größe und Lage der Niere ist der Zustand der Nierenhohl- 
räume, also des Nierenbeckens und der Kelche, häufig Gegenstand der Unter- 
suchung, namentlich wenn es sich um abnorme Vergrößerung dieser Räume, 
sei es infolge mechanischer Hindernisse oder infolge entzündlicher Vorgänge, 
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handelt, also zur Diagnose der Hydro- und Pyelonephrose. Die einfache Auf- 
nahme, die nach den Beobachtungen gewisser Autoren in diesem Falle eine Ver- 
größerung oder laterale Dislozierung des Nierenschattens, dann verwaschene 
Konturen, ferner einen Doppelkontur des unteren Nierenpols zeigen soll, klärt 
nach unseren Erfahrungen selten die Situation soweit, daß wir uns eine sichere 
Diagnose zu stellen wagen. Dagegen leistet gerade hier das Pyelogramm ganz 
Außerordentliches. Hier gehen wir ganz nach den Vorschriften von Voelcker 
und Lichtenberg vor und können ihre Befunde auch vollauf bestätigen. Na- 
mentlich gibt auch die Pyelographie hier bei der Erkennung geringer Dilata- 
tionen wertvolle Aufschlüsse. Gelegentlich hat bei Steinverdacht und negativem 
Röntgenbefund das Pyelogramm durch Auffindung einer Nierenbeckenerwei- 
terung zur Klärung der Diagnose geführt. Besondere Deformitäten des Nieren- 
beckenschattens im Radiogranım halfen in einzelnen Fällen zur Diagnose einer 
Einbruches eines Nierentumors (Hypernephrom) ins Nierenbecken. 

Ähnlich liegen die Verhältnisse bei der Diagnose „Nieren-Tuberkulose“. 
Auch hier haben wir mit den einfachen Aufnahmen keine günstigen Erfahrungen, 
wenn wir auch gelegentlich Schattenformationen im Radiogramm sahen, die auf 
eine Veränderung der Niere schließen lassen, so Verkleinerung oder Vergrößerung 
des Nierenschattens oder unregelmäßige Begrenzung desselben. Überzeugender 
sind die Befunde bei Tuberkulose, bei denen Kalkschatten im Nierenfeld gefunden 
werden, die im Gegensatz zu Konkrementen viel zarter, unregelmäßiger und 
auf ein breiteres Feld verteilt sind. Auch hier ist die Pyelographie die Methode, 
die mit einem Schlage und eindeutig die Diagnose sichert. Die Befunde, die 
wir hierbei erheben, decken sich mit denen von Lichtenberg und Dietlen. 
Zu bemerken ist allerdings hier, daß die Ergebnisse der übrigen klinischen dia- 
gnostischen Methoden gerade auf diesem Gebiete Vorzügliches leisten. Bei 
Fisteln in der Nierengegend oder auch in weiterer Umgebung (z. B. Inguinal- 
gegend) leistet zur Erforschung der Eiterquelle die Fistelfüllung nach Holz- 
knecht die besten Dienste und darf in keinem Falle vernachlässigt werden. 

In der Steindiagnose sind wir im Laufe der letzten zwei Jahre ein be- 
deutendes Stück weiter gekommen. Es braucht wohl nicht betont zu werden, 
daß hier die Aufnahmen nach wie vor die Methode der Wahl ist und daß sie 
nach den seiner Zeit schon von Albers-Schönberg angegebenen Vorschriften 
durchgeführt werden. Wir verwenden durchwegs Verstärkungsschirme und sorgen 
durch deren ausschließliche Verwendung für diesen Zweck dafür, daß sie fehler- 
frei bleiben. Die Expositionszeit bewegt sich bei einer Belastung von ca. 15 Ma 
um 8 Sekunden herum. Die Bilder, die wir auf diese Weise erzielen, erfüllen 
auch bei einem großen universellen Röntgenbetrieb alle Forderungen. Das Haupt- 
übel in der röntgenologischen Steindiagnose liegt ja heute bei einer guten Auf- 
nahmetechnik weniger in der Darstellung von Konkrementen als in der Frage 
des Zusammenhangs von Konkrementschatten mit der Niere. Bei einem großen 
Teil lassen Lage und Form des Steinschattens keine Zweifel über die Zugehörig- 
keit zur Niere aufkommen, bei einem anderen Teil kann die Erfahrung ent- 
scheiden. Doch bleiben noch immer Fälle zurück, wo die Diagnose offen bleiben 
muß. Von den Hilfsmethoden, die wir heranziehen, um Klarheit zu schaffen, 
kommt die Einführung von Metallsonden oder schattengebenden Kathetern in 
Betracht, deren Lageverhältnis zum Steinschatten durch Verschiebungsauf- 
nahmen überprüft wird. In neuerer Zeit hat Sgalitzer durch die Einführung 
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der frontalen Aufnahmerichtung der Niere die Lokalisierung von Konkrement- 
: schatten wesentlich erleichtert. Die Nierenkonkremente fallen in der frontalen 
Aufnahmerichtung in den 1., II., seltener in den III. Lendenwirbelschatten und 
sind auch innerhalb des Körperschattens noch erkennbar. Andere kalkdichte 
Schatten, die mit Nierenkonkrementen verwechselt werden können, sind in dieser 
Aufnahmerichtung entweder vor oder hinter dem Wirbel zu sehen, so Gallen- 
steine selbstverständlich weitab ventralwärts von den Wirbelkörpern, verkalkte 
retroperitoneale Drüsen dorsalwärts. Die Methode leistet in diesen Fällen den 
vorzüglichsten Dienst; allerdings haften ihr gewisse Mängel an, die ihre univer- 
selle Verwendbarkeit beeinträchtigen. So sind die Schatten von kleinen Kon- 
krementen nur selten in dieser Richtung darzustellen. Dann sind Verlagerungen . 
von Nieren dabei wenig berücksichtigt. Schließlich aber stellt diese Aufnahme- 
richtung an die Apparatur, besonders an die Röhre, Anforderungen, denen nicht 
in jedem Betrieb entsprochen werden kann. 

Diese Mängel fallen weg bei der Schirmdurchleuchtung, die wir seit 
ca. 1 Jahre regelmäßig anwenden. Die Methode stellt ja als solche keine Neu- 
heit dar, denn jeder von uns hat ja gelegentlich größere Steine am Schirm sehen 
können. Trotzdem lehnen alle Autoren, welche über die Untersuchungstechnik 
der Niere berichten, die Durchleuchtung als unzuverlässig und mit Rücksicht 
darauf, daß der negative Befund noch keine Beweiskraft hat, ab — nach unseren 
jetzigen Erfahrungen mit Unrecht. Vor allem dürfen wir nicht vergessen, daß ` 
die Technik der Schirmuntersuchung im Laufe der letzten Jahre wesentliche 
Fortschritte gemacht hat, und zwar durch Verbesserung der Röhre, also des 
Röntgenlichtes, durch bessere Qualität der Schirme und nicht zuletzt infolge 
der größeren eigenen Erfahrungen in der Durchleuchtungspraxis, die wir uns im 
Kriege bei der Massenerledigung von Röntgenuntersuchungen angeeignet haben. 
Alle diese Momente führen dazu, daß der weitaus größte Teil der Nierenkonkre- 
mente am Schirm zu sehen ist, wie die diesbezüglichen Beobachtungen im Laufe 
des letzten Jahres bewiesen haben. Durch diese Sichtbarkeit wird das Nieren- 
konkrement zu einem Fremdkörper, dessen Lokalisation dann nach den ein- 
fachen Durchleuchtungsmethoden, wie sie eben im Kriege für die Fremdkörper 
ausgebaut wurden, durchgeführt werden kann. Zunächst bestimmen wir mittels 
des Rotationsverfahrens die ungefähre Lage des Schattengebildes, dann mit 
der Blendrandmethode die Entfernung von der dorsalen Hautoberfläche. Schon 
diese Zahl läßt durch Übertragung auf ein entsprechendes Querschnittsbild gröbere 
Irrtümer vermeiden und belehrt uns darüber, ob die Niere als Sitz des Konkre- 
mentes überhaupt in Betracht kommt. Durch Verschiebung der Röhre in der 
Vertikalen kann auch das Lageverhältnis des Konkrementschattens zur letzten 
Rippe überprüft werden. Wichtiger jedoch ist die anatomische Bestimmung 
auf Grund gewisser funktioneller Momente, und zwar auf Grund der respirato- 
rischen, der palpatorischen und der statischen Verschieblichkeit. Daß die Niere 
respiratorisch verschieblich ist, ist ja seit langem schon von chirurgischer Seite 
aus bekannt; röntgenologisch haben schon vor Jahren Holzknecht und Kien- 
boeck auf Grund von unscharfen Konkrementschatten im Radiogramm eine 
solche Verschieblichkeit erschlossen und in neuester Zeit Hitzenberger bei 
der Pyeloskopie in exakter Weise festgestellt. Seine Befunde können auch wir 
vollauf bestätigen, und zwar durch die Beobachtuug der Bewegungen von Nieren- 
konkrementen; sie werden im gleichen Sinne mit dem Zwerechfell verschoben, und 
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zwar ungefähr in gleichem Ausmaße oder um einen Bruchteil ihrer Exkursion. 
Dadurch werden sie von den unbeweglichen retroperitonealen Kalkschatten 
unterschieden. Aber neben der respiratorischen Verschieblichkeit lassen sich 
solche Konkremente auch bei tiefer Palpation von ihrem Platze bewegen bzw. 
durch starke Kompression zum Teil fixieren. Die Verdrängungsmöglichkeit ist 
dabei aber keinesfalls so groß, wie die von intraperitoneal. gelegenen Konkre- 
menten, von denen sie auf diese Weise differenziert werden können. Dann kommt 
schließlich die Ortsveränderung solcher Nierenkonkremente durch die Ver- 
änderung der Körperstellung, namentlich beim Übergang aus der horizontalen 
in die aufrechte Stellung, in Betracht. Auch hier können wir mit Hitzenberger 
übereinstimmen, daß wir bei normal fixierter Niere eine Wanderung um 
ca. 1—2 cm beobachtet haben. Wir sehen also, daß die Durchleuchtung bei sicht- 
baren Konkrementen mannigfache Anhaltspunkte in der Lokalisationsfrage 
geben kann; damit soll natürlich nicht der Wert der Aufnahme gemindert 
werden. Es ist selbstverständlich, daß in jedem Falle von Steinverdacht Radio- 
gramme angefertigt werden, nur schließen wir bei radiographischem Nachweis 
eines Konkrementes auf der Platte die Durchleuchtung an, um uns über die 
Zugehörigkeit des Konkrementes auf Grund der geschilderten Beobachtungen 
schlüssig zu werden. Die Untersuchungstechnik hat dabei nur auf gutes Licht 
zu achten. Die besten Resultate erzielt man natürlich hierbei bei den gasfreien 
Röhren. Gleichzeitig wird durch Kompression mit dem Holzknechtschen 
Distinktor bzw. mit seinem Kompressorium mit Bucky-Effekt eine größere 
Bildschärfe zu erreichen gesucht. Vielleicht wird uns die Anwendung der Bucky- 
Blende hier noch weitere Erleichterungen bringen. Nachzutragen wäre noch, 
daß eine Vordurchleuchtung vor der Nierenaufnahme uns über die Existenz 
von den aufnahmestörenden Gasansammlungen informiert und uns davor be- 
wahrt, eine unbrauchbare Aufnahme anzufertigen. 

Von anderen, die Steindiagnose unterstützenden Hilfsmethoden machen 
wir weniger Gebrauch; deshalb können wir die diesbezüglichen Erfolge anderer, 
namentlich mit der Pyelographie, bei der ein nicht darstellbares Steinkonkre- 
ment evtl. als Aussparung nachgewiesen werden kann, nicht bestätigen. Ebenso 
fehlen uns Erfahrungen über die Imbibition von Kontrastflüssigkeit durch vor- 
her auf der Platte unsichtbare Konkremente. Vom Pneumoperitoneum haben 
wir bei der Steindiagnose noch keinen Gebrauch gemacht. 

Bei der Untersuchung des Ureters bedienen wir uns zur Bestimmung von 
Lage und Länge mit Vorteil der Kontrastfüllung nach der von Voelcker und 
Lichtenberg angegebenen Methode, mit deren Erfahrungen auch die unseren 
voll übereinstimmen. Auch bei der Lokalisierung von Steinschatten in der Ureter- 
gegend folgen wir dem bewährten Verfahren der Kontrastfüllung bzw. der Ein- 
führung von schattengebenden Sonden oder Kathetern, nur daß statt der Ver- 
schiebungsaufnahme der Einfachheit wegen häufig die Durchleuchtung ver- 
wendet wird. | 

Bedeutsame Fortschritte haben wir auch in der röntgenologischen Diagnostik 
der Harnblase zu verzeichnen, und zwar in erster Linie dadurch, daß wir hier 
von der Durchleuchtung den weitgehendsten Gebrauch machen, denn gerade 
bei der Blase fallen evtl. Nachteile der Durchleuchtung, vor allem Mangel an 
Bildschärfe weg, da ja feinere Details hier kaum in Betracht kommen, aber selbst 
solche, wie z. B. erbsengroße intramurale Divertikel, sind am Schirm noch zu sehen. 





— 237 — 


Dagegen sind die Vorteile, die die Durchleuchtung bietet, wie ja nicht näher aus- 
geführt werden muß, ganz bedeutende und erinnern an die Vorzüge der Magen- 
Durchleuchtung vor dem Magen-Radiogramm, denn abgesehen von der Ein- 
fachheit und Billigkeit des Verfahrens ist bei der Durchleuchtung in kürzester 
. Zeit die Besichtigung des Blasenschattens in allen erdenklichen Richtungen mög- 
lich, so daß keinerlei Konturveränderung entgehen kann. Selbstverständlich 
verzichten wir auch hier nicht auf die Aufnahme, nur machen wir sie nicht in 
bestimmten typischen Richtungen, sondern in der durch die Vordurchleuchtung 
als zweckmäßig erkannten. Diesbezüglich kann es dann die gewöhnliche sa- 
gittale, evtl. frontale und axiale, wie sie Sgalitzer angegeben hat, sein. Hie und 
da verwenden wir auch die axiale Aufnahme der Symphyse nach Staunig in 
posterior-anteriorer Richtung und kaudaler Neigung des Zentralstrahles um 45°. 
Sowohl bei der Durchleuchtung als auch bei der Aufnahme sind neben den groben 
Formveränderungen noch kleinere Konturveränderungen nachzuweisen. So läßt 
sich z. B. bei infiltrierenden Karzinomen nicht nur der Nachweis einer Kontur- 
veränderung erbringen, sondern auch Sitz und Ausdehnung dieser Veränderung 
konstatieren. Souverän ist die Durchleuchtungsmethode zur Feststellung der 
funktionellen Veränderungen, namentlich des Blasenmechanismus bei Auf- 
füllung und Entleerung. Schon die bisherigen diesbezüglichen Schirmbeobach- 
tungen haben mannigfache neue Details ergeben, über die noch Hryntschak 
berichten wird. 


Einleitung zu den. Vorträgen „über die 
Röntgenstrahlen im Dienste der Urologie“. 


Von 


A. v. Lichtenberg, Berlin, und F. Voeleker, Halle. 


Die Pyelographie ist als aufschlußreiche diagnostische Methode allgemein 
anerkannt. Durch die Mitarbeit amerikanischer und französischer Urologen und 
Röntgenologen, ganz besonders aber durch die Mitarbeit der Wiener Schule, 
hat sie eine Ausbildung erfahren, welche sie unentbehrlich macht. Bei dem vor 
kurzem stattgefundenen Internationalen Kongreß für Urologie hat sie Jamp 
als eine der bedeutendsten Errungenschaften unseres Faches in den letzten 
zwanzig Jahren bezeichnet. Wenn wir heute, vor der Diskussion zu diesem Thema, 
kurz das Wort ergreifen, so geschieht dies, um zu untersuchen, ob die Nachteile, 
Schädigungen, Todesfälle, welche die Methode belastet haben, auf der Grund- 
lage unserer Erfahrungen und nach dem Stande unserer Kenntnisse über das 
Wesen derselben nicht ausgeschaltet werden könnten? 

Die Pyelographie kann entweder durch mechanische Ein wirkung 
oder durch die spezifische Giftwirkung des angewandten Mittels schaden, 
welche Momente bei den Fernschädigungen, bei deren Zustandekommen sie 
gemeinsam mitwirken, sich vereinigen. Es ist daher zunächst die Höhe des zu- 
lässigen Injektionsdruckes zu bestimmen. Dieser darf den Sekretionsdruck der 
Niere, welchen wir mit 60 mm Hg in unsere Berechnung stellen können, nicht 
erreichen, man wird sogar gut tun, den Injektionsdruck nicht über 30 mm Hg 
(30 cem Wasser) steigen zu lassen. Übersteigt der Injektionsdruck diese Grenze, 
so wird die Injektion im Nierenbecken im Prinzip mit einer intravenösen 
Injektionidentisch, da das applizierte Mittel durch die durchbrochene Nieren- 
barriere in größerenMengen in dieBlutbahn eindringt. Mansollden Injektions- 
druck dosieren, entweder durch eine sich automatisch regulierende Spritze 
oder durch Einfließenlassen aus Büretten. 

Ferner ist die Wahl des Kontrastmittels von besonderer Bedeutung: dieses 
muß, selbst in die Blutbahn gelangt, unschädlich sein. Ihre Wahl ist also im ` 
wesentlichen eine toxikologische Frage: bestimmend dafür ist die Unschäd- 
lichkeit bei intravenöser Applikation, da alle sonstigen Erfordernisse, 
wie es aus der demonstrierten Tabelle ersichtlich, bei einer ganzen Reihe von 
Substanzen vorhanden sind. 

Man hat bisher zur Pyelographie — wenn wir die dafür gänzlich ungeeig- 
neten Suspensionen unberücksichtigt lassen — kolloidale Lösungen und 
krystalloide Salzlösungen verwendet. Die Brauchbarkeit der kolloidalen 
Lösungen — ihr Hauptrepräsentant ist das von uns empfohlene Kollargol — 





wird durch dem den Metallhydrosol beigegebenen Schutzkolloid hochgradig beein- 
flußt. Die Schutzkolloide der meisten Präparate sind unbekannt, sie wechseln 
auch im Laufe der Fabrikation und mit dem Alter des Präparates, und verändern 
die biologischen Eigenschaften der kolloidalen Metalle. Vielfach sind sie für den 
Organismus nicht indifferent, und es kommt bei ihrer Verwendung zu schwer- 
wiegenden Reaktionen mit den Blutkolloiden. Diese Reaktionen lassen sich bei 
der Untersuchung im Dunkelfeld als kapillare Embolien oder Gerinnungen fest- 
stellen und treten z. B. bereits bei der Injektion eines 0,66°%, geschützten Silber- 
hydrosols auf. Konzentrierte ungeschützte Silberhydrosole dagegen hinterlassen 
nach ihrer Applikation an den Kapillaren keine Veränderung. Es handelt sich 
demnach bei den Kollargolschäden nicht um Silber- oder Kollargolvergiftungen, 
sondern um Blut- resp. Gefäßwandveränderungen durch das Schutzkolloid. 
Auf diese Weise wird es auch verständlich, daß, während bestimmte Präparate 
zeitweise unschädlich sind, sie zeitweise schädigen können, andererseits, daß 
einzelne scheinbar gleichartige Produkte der chemischen Industrie in der Wirkung 
verschieden sein können (Vogt). 

Die Organschädigungen bei der Pyelographie mit kolloidalen Lösungen wer- 
den durch die vom Schutzkolloid verschuldete kapillare Gerinnung verursacht, 
wobei noch die evtl. aus den Harnwegen mitgerissenen Bakterien sich ansiedeln 
und das klinische Bild einer Sepsis verursachen können. Die verstopften Gebiete 
werden durch die — an und für sich harmlose — Schwarzfärbung besonders 
sinnfällig. | 

Diese Tatsachen berechtigen uns zu dem Schluß, daß wir als Kontrastmittel 
für die Pyelographie derzeit im allgemeinen keine kolloidale Lösungen ver- 
wenden sollen. Berechtigt erscheint hingegen ihre vorsichtige Anwendung für 
Imprägnierungszwecke bei weichen oder mit geringer Adsorptionsfähigkeit aus- 
gestatteten Steinen, bei papillomatösen Geschwülsten des Nierenbeckens, des 
Ureters und der Blase und bei geschwürigen Prozessen in diesen Organen, da sie 
in diesen Fällen sonst nicht zu erlangende Aufschlüsse liefern können. 

Die krystalloiden Salzlösungen werden in der Niere in ihrer Konzentration 
herabgesetzt, es gibt aber auch unter ihnen viele giftige, andere sind selten oder 
unerschwinglich, so daß praktisch für die Pyelographie von den Salzen der sel- 
tenen Erden nur das Thorium nitricum und je eine Reihe von den Bromsalzen 
und Jodsalzen verwendbar bleiben. | 

Das Thorium nitricum hat zwar ein ganz besonders hohes Atom-resp. Mole- 
kulargewicht, seine Zubereitung jedoch mit einer 50°,-Natrium-citrieum-Lösung 
und Neutralisierung mit Normal-Natronlauge ist kompliziert, es ist giftig bei 
intravenöser Applikation, hat auch schon bei der Anwendung am Menschen ein- 
mal zum Tode geführt. Man wird gut tun, von seiner Anwendung abzusehen. 

Jodkalium ruft im Tierversuch bei intravenöser Applikation von 3 cem in 
25%, Konzentration bereits eine akut tödliche Vergiftung hervor, Jodnatrium 
verursacht bei derselben Konzentration nach Injektion von 50 ccm ebenfalls 
Vergiftungserscheinungen. Nur Bromnatrium kann bei dieser Konzentration 
und in Mengen über 50 cem ohne irgendwelche schädigende Wirkung angewendet 
werden. Kalisalze sind wesentlich giftiger als Natronsalze und Jod als Brom. 
Aber auch die lokale Reizwirkung der Bromnatriumlösung ist derart minimal, 
daB sie selbst nach sechstägigem Verweilen im abgebundenen Nierenbecken noch 
nicht einmal stärkere Gefäßinjektion verursacht. Die Zubereitung der Lösungen 
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ist einfach, die Lösung ist haltbar, und wenn man einen geringen Zusatz von 
Hg. oxycyanatum dazu verwendet, leicht antiseptisch. Die Opacität der 25%- 
Lösung entspricht allen Anforderungen. Schließlich ist Bromnatrium außer- 
ordentlich billig, trotz der hohen Konzentration, z. B. 6mal billiger als Jodkalium 
oder Thoriumnitrat, 13 mal billiger als Jodnatrium, 30 mal billiger als Jodlithium, 
welches übrigens teurer ist als die kolloidalen Silberpräparate, mit Ausnahme des 
Kollargols. Es muß die 25% Bromnatriumlösung also als die der- 
zeit für die Pyelographie geeignetste Kontrastflüssigkeit betrach- 
tet werden. | 

Die berichteten Daten veranschaulicht die Tabelle in übersichtlicher Weise. 
Mit ihrer Hilfe können die physikalisch-chemische Beschaffenheit, Giftigkeit, 
Konzentration und Preis der für die Pyelographie bisher benutzten Mittel mit- 
einander verglichen werden. | 

Wir glauben, durch unsere Ausführungen klar auseinandergesetzt zu haben, 
worauf es ankommt, wenn bei der Pyelographie alle Zufälle und Gefahren ver- 
mieden werden sollen. Die Forderung, die Pyelographie gefahrlos zu 
gestalten, ist zu erfüllen, und wir können uns Papin anschließen und be- 
haupten, daß die richtig ausgeführte Pyelographie weder schmerz- 
hafter noch gefährlicher ist als ein einfacher Ureterenkatheteris- 
mus, 


Diskussion. 


Herr Daniel N. Eisendraht-Chicago teilt die Experimente mit, welche er machte, um 
die Todesursache nach Pyelographie zu bestimmen. In der ersten Serie wurde eine 10°, Kol- 
largol-Lösung durch die eröffnete Blase von Hunden mittels eines, bis an das Nierenbecken ein- 
geführten Katheters eingeführt. Der Druck, unter welchem die Flüssigkeit eingespritzt wurde, 
ist durch ein Manometer gemessen worden. Unter Druck von 30 mm Hg. konnten keine 
Veränderungen weder makro- noch mikroskopisch gefunden werden, Bei Erhöhung des 
Druckes auf 60 mm fand man eine schwarze Verfärbung des submukösen Nierenbecken- 
Bindegewebes und mikroskopisch auch kleine Mengen Kollargols in dem Parenchym der 
Niere und Leber und in den Wänden der Lungenalveolen. Wenn der Druck auf 100 mm 
erhöht wurde, sind die Tiere in 4—10 Minuten gestorben. Im Nierengewebe selbst konnte 
man schwarze keilförmige Stränge sehen, welche sich bis an die Nierenkapsel erstreckten. 
An der Oberfläche der Leber und Milz sah man halbmondförmige Elevationen, welche im 
Durchschnitt schwarz waren. Die Lungen zeigten eine gleichmäßige schwarze Verfärbung. 

Mikroskopisch konnte man in Serienschichten sehen, wie ein keilförmiges Kollargol- 
depot, das zur Einspritzung gebrauchte Material, in die Parenchym-Venenwand durch 
gedrungen ist und so hatte man eine deutliche Erklärung des Todes durch Lungenembolie. 

In den Lungenschichten selbst, waren fast alle Kapillaren vollständig mit Kollargol 
gefüllt, ähnlich wie man es bei einer Fettembolie nach Verletzungen findet. In der Leber, 
Milz und Gehirn fanden sich mikroskopisch schwarze Infarktstellen, die aus Kollargol 
gebildet waren. In den interlobulären Lebervenen sah man auch im Lumen selbst viele 
solche schwarze Kollargolpartikelchen. Bei Tieren, die nach 10 Minuten gestorben sind, 
waren die Lungen weniger von Kollargol durchsetzt, als bei jenen, welche nach 4 Minuten 
starben. 

Wenn man Methylenblau-Lösung in das Nierenbecken injizierte, waren die Lungen 
binnen wenigen Minuten blau gefärbt. Diese Resultate bedeuten, daß es sich bei einer 
gewissen Zahl der Todesfälle um eine Durchdringung des Kollargols ins Parenchym der 
Niere handelt. Von hier aus findet ein Durchbruch in die Nierenvenen und eine mehr oder 
weniger ausgedehnte Lungenembolie statt. Es ergibt sich daher, daß man die Pyelographie 
nur unter einem Druck von 30 mm Hg. ausführen kann, und zweitens, daß man einen 
kleinen Ureterkatheter so gebraucht, daß die überflüssige Lösung wieder entlang des Ka- 
theters in die Blase zurücklaufen kann. Wenn man die Lösung nur einen Meter hoch über 
den Patienten hält, so hat man einen Druck von 30 mm erreicht. Die Frage der giftigen 
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Wirkung der verschiedenen Lösungen wurde im vergangenen Jahre in der Mayo 
Klinik studiert, und man fand, daß das Thorium recht toxisch für Tiere wäre. 

Selbst Jodkali wurde als recht giftig gefunden. Brom-Natrium wurde als sehr gering 
gefunden und daher wird dieses als 20%, Lösung jetzt allgemein für Pyelographie ge- 
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Kolloldale Lösungen: | | |! Pf. 
Kollargol (Heyden) |i Ag107°9,, | j 10°, (bereits 1582 Pf. 1164 
Arg-Kolloidale nen l Schädlich- | Suspension), 1320 Pf. 640 
Skiargen | Präpar. in. keit des |koll. Silbe rä-| 
Ce Ce Ä Sohutz- | eeler 
Argyrol | SE koll., bei | zentrierter, ae 
Dispergen | GER Pyel. auch | Argyrol ‚nicht = 
Pyelon Kolargol l des Joda nter 50°, eure 
(kolloid. Jodeilber) Una) 107.9 | | 10% 
i N 
Kristalloide Salz- | | | i 
Li | | 
lösungen ` ; K | 
(echte Lösungen) ` 1 5 | 
promastrium] (BrNa) i 7996 | 23 |102 g 25% i.v 25°, | 6 Pi 30 
l l | | ungiftig ` 
Bromkalium (BrK) | 7996| 39-1 ||119-06' giftig 20°, i4- 8 Pf. 20 
Jodlithium \ (JLi) oe Hi 6:94 133° sei zersetzlich 25% 185 Pf.|| 925 
Jodnatrium (JNa) | 126.92 |. 23 149: ER 259%i. i 15% 1135 DUT 405 
| | ig | | 
Jodkalium (JK) CS 92 391 ||166:02 3 g 25% i.v. 10°53 95 Pf.| 190 
lí | giftig T 
Jodargentum (JAg) ‚126° 92 Ä 107:9 l|; 2348 , Jod Ei 15°, | teuer 
Š | m.Schleimzus.) 
Thoriumnitrat (Th(\o,)® 1 1374 | 480:7 giftig |! 15°, ‚57 Pf.| 171 
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Demonstration von Röntgenbildern der Blase bei 
Gravidität und gynäkologischen Erkrankungen. 


Von 
Dr. J. Palugyay, Leiter des Röntgen-Laboratoriums an der II. chirurgischen 
Klinik Hofrat Hochenegg, und Dr. F. Ender, an der I.Frauenklinik Hofrat P. Rehanı. 


Die hochgradigen Veränderungen der weiblichen Blase, so während der 
Schwangerschaft, wie bei Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane sind durch 
die grundlegenden Arbeiten Stöckls und Martins eingehend erforscht. Das 
Röntgenverfahren gestattet uns bekanntlich die zystoskopischen Befunde durch 
Übersichtsbilder anschaulich darzustellen. Besonders die Einführung der Fül- 
lung der Blase mit Jodkali durch Rubritius gestattet ein sicheres und schonendes 
Vorgehen. Ebenso wurde uns durch die Zystoradioskopie von Blum, Hrynd- 
schak und Eisler eine Methode in die Hand gegeben, durch welche uns ermög- 
licht wird, das funktionelle Verhalten der Blase unter dem Röntgenschirme zu 
verfolgen. 

Diese Methoden, welche bis heute hauptsächlich zur Feststellung der ana- 
tomischen und physiologischen Verhältnisse und Veränderungen der männlichen 
Blase angewendet wurden, haben wir zur systematischen Untersuchung der weib- 
lichen Blase bei Erkrankungen der Genitalorgane und bei der Schwangerschaft 
verwendet. 

In Folge möchten wir einige Aufnahmen und Skizzen bei den oben ange- 
führten Veränderungen der weiblichen Blase demonstrieren, welche auch für den 
Urologen von Interesse sein dürften. 

Bei der Untersuchung sind wir folgendermaßen vorgegangen: nachdem die 
entleerte Blase mit frischer 8%, Jodkalilösung von Körpertemperatur gefüllt 
wurde, haben wir eine Sagittalaufnahme in Rückenlage (mit anteposteriorem 
Strahlengang), dann eine axiale Aufnahme in Bauchlage gemacht, nachher vor 
dem Durchleuchtungsschirm die Miktion im Stehen verfolgt und die hiebei auf- 
tretenden Formveränderungen ortodiagraphisch festgehalten. 

Was die axiale Aufnahme anbelangt, so möchte ich bemerken, daß wir 
nach der Methode vorgegangen sind, welche Staunig für die Axialaufnahme 
des Schambeines angegeben hat. Bei manchen Patientinnen, besonders bei den 
meisten Schwangeren, mußten wir von mehreren Aufnahmen aus Schonungs- 
rücksicht für die Patientin absehen, so daß hei einzelnen Fällen uns nur die 
Sagittalaufnahme und die Durchleuchtungsskizze zur Verfügung steht, bei an- 
deren wieder nur die Aufnahmen in den zwei genannten Richtungen. 
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Ia. Als erstes Bild eine normale weibliche Blase (a.-p. Aufnahme). 

Der untere Blasenkontur fällt mit der oberen Begrenzung der Symphyse zusammen. 
Der_obere Blasenkontur ist leicht konvex. Die Blasenhöhe verhält sich zur Breite im 
Durchschnitt wie 1:2. 


Ib. Die axiale Aufnahme zeigt uns an der Rückseite der Blase eine Ausbuchtung, 
welche dem normal gelagerten Uterus mit den Adnexen entspricht. 


Ic. Die Funktionsprüfung (Zystoradioskopie), bei der wir nach Blum, Hr yndschak 
und Eisler den Ruhezustand (Diastole) Bereitschaftsstellung (Systole) und Entleerung 
(Miktion) unterscheiden, zeigt uns folgendes: Im Ruhezustande ergibt sich dasselbe Bild, 
wie im Liegen. Bei der Bereitschaft tritt die Blase bedeutend tiefer und ändert die Form, 
indem sie sich der Form einer Kugel nähert, und bei der Entleerung nimmt sie Birnform an. 

Ila. Myom der Vorderwand des Uterus: (a.-p. Aufnahme). 

Die Blase nicht wesentlich herabgedrängt, stark eingebuchtet von oben und sie 
weicht zur Seite ab. Der linke Ureter hat sich spontan gefüllt. 

IIb. Die axiale Aufnahme zeigt eine starke Einbuchtung der Blase von hinten und 
zeigt, daß dieselbe nicht nur seitlich, sondern auch nach rückwärts ausweicht. 

Ilc. Geringe Formveränderung und geringes Tiefertreten bei der Funktionsprüfung. 

IIIa. Ovarialzyste (a.-p. Aufnahme). 

Geringes Ausweichen auf die andere Seite und Eindellung, ähnlich wie bei Myom. 

IIIb. Die axiale Aufnahme zeigt uns insofern gegenüber Myom einen größeren 
Unterschied, daß bei Ser Zyste nur eine Verdrängung der Blase und keine Eindellung der- 
selben besteht. 

Ile Bei der Durchiähehtiing und Funktionsprüfung fast normales Tiefertreten, bei 
geringer Formveränderung. 

IVa. Direkte Ventrofixation der Gebärmutter (a.-p. Aufnahme), welche 
bekanntlich vielfach Blasenbeschwerden macht (Polakisurie), ergibt bereits bei einer 
Füllung der Blase von 150 cm? eine mediale Eindellung hauptsächlich von oben. ‚ 

IVb. Die axiale Aufnahme zeigt, daß die Blase von hinten nicht stark eingedellt 
ist, sie ist aber stark een entsprechend einer starken Zunahme des Horizontal- 
durchmessers. 

IVc. Die Dorchlsichtung ergibt keine wesentliche Abweichung von der Norn, 
was die Form wie das Tiefertreten anbelangt. 

Va. Zum Vergleiche eine Ventrofixation des Uterus nach Doleris 
(a. p. Aufnahme). 

Die Blase zeigt keine Abweichung von der Norm. 

Vb. Auch in axialer Aufnahmerichtung keine Abweichung zu sehen. 

Via Bei der Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe (a.-p.) 
sehen wir die Blase ihres weiblichen Typus beraubt, sie zeigt Kugelform und ist tiefer- 
getreten entsprechend der mangelnden Stütze. 

VIb. Wodurch auch bei der Durchleuchtung nur ein mäßiges Herabtreten möglich ist. 

VIIa. Hochgradige Zystokele: 

Der untere Blasenkontur ragt (a.-p. Aufnahme) unterhalb der Symphyse vor, ent- 
sprechend der prolabierten vorderen V aginalwand. 

VIIb. Bei der Durchleuchtung geringes Tiefertreten. 

VIIIa. Totalprolaps des Uterus (a.-p.). 

Die Aufnahme wurde im Stehen gemacht. Die Blase sanduhrförmig zu zweidrittel 
unter die Symphyse getreten. In der Mitte Kompressionsaufhellung durch Uterus und 
Symphyse. 

VIIIb. Der Prolaps im Liegen reponiert ergibt ein normales Blasenbild, sogar von 
etwas männlichem Typus. 

VIIIc. Derselbe Fall, bei dem die Reposition mit einem Ringpessar vorgenommen 
wurde, im Stehen aufgenommen. 

- VIlId. Die Durchleuchtung ergibt folgendes: In der Bereitschaft verschmälert 
sich der prolabierte Blasenanteil und es findet ein geringes Höhertreten statt. Eine Ent- 
leerung der Blase im Stehen ist nicht möglich. 

IXa. Totalprolaps der Vagina nach Uterustotalexstirpation (a-.p.) 
ergibt fast dasselbe Bild wie bei Totalprolaps des Uterus, nur fehlt die Anllachung bei 
der Sanduhrenge. 
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IXb. Bei der Durchleuchtung findet ein noch etwas stärkeres Tiefertreten statt 
und Verbreiterung des unteren Blasenanteiles, im Gegensatz zum Uterusprolaps, bei dem 
sich in der Bereitschaftsstellung, der obere Anteil stärker füllt auf Kosten des unteren. 

Xa. Maligner Tumor im kleinen Becken (a.-p.), wahrscheinlich vom Genitale 
ausgehend. Die Blase wird zweigeteilt (divertikelartig). Der Tumor wuchert nicht in die 
Blase. Mit dem Zystoskop war der obere Anteil nicht entrierbar. 

XIa. Die Reihe der weiblichen Blasen, welche bei schwangeren Frauen untersucht 
wurden, eröffnen wir mit einer Aufnahme, welche bei einer 6 Wochen alten Schwanger- 
schaft aufgenommen wurde. Dieselbe zeigt gegenüber der Norm keine Abweichung. 
Auch die Funktion ist normal. 

XIIa. 3 Monate alte Schwangerschaft. Bei der Aufnahme im Liegen sieht 
man noch keine Veränderungen. 

XIIb. Jedoch im Stehen zeigt sich bereits eine Eindellung des oberen Konturs. 
Die Funktion normal. 

XIIIa. Bei der Schwangerschaft im 7. Monat (a.-p.) ist die Eindellung des 
Blasenscheitels bereits stark ausgeprägt, die Blase steht aber noch normal hoch und zeigt 
nach beiden Seiten eine gleichmäßige Ausbreitung. 

XIII b. Bei der Durchleuchtung ist das Tiefertreten der Blase bereits geringer, die 
Form ändert sich in der Bereitschaft kaum mehr. 

XIVa. Bei Schädellage am Schwangerschaftsende (a.-p.) tritt die Blase 
in Toto herab und wird von dem auf der Platte auch sichtbaren kindlichen Schädel zum 
Ausweichen nach der Seite gezwungen. | 

XIVb. Bei der Durchleuchtung geringe Formveränderung und kaum wahrnehm- 
bares Tiefertreten. 

XVa. Steißlage am Schwangerschaftsende (a.-p.). Blase weniger tiefgetreten, 
wie bei der Schädellage. Mäßiges Ausweichen nach der Seite. 

XVb. Bei der Durchleuchtung mäßiges Tiefertreten, jedoch ziemlich gute Ab- 
rundung der Blase bei der Bereitschaft. 

XVIa. Schräglage am Ende der Schwangerschaft (a.-p.) ergibt ein ähnliches Bild 
wie die Schädellage, nur ist die seitliche Abweichung stärker. 

XVIb. Bei der Durchleuchtung kann die Blase anscheinend infolge leichten Aus- 
weichens des vorliegenden Kindesteiles auf dem Darmbeinteller sich runden. 

XVIIa. Reine Querlage bei engem Becken (a.-p.). Die Blase zeigt Bisch- 
kotenform durch ihre starke Eindellung in der Mitte und dem gleichmäßigen Abweichen 
nach beiden Seiten. i 

XVIIb. Bei der Durchleuchtung rundet sich die Blase ebenso wie bei der Schräg- 
lage etwas. Ein Tiefertreten erfolgt nicht. 

XVIIc. Die axiale Aufnahme bietet insofern ein Interesse, als es sich im vorliegenden 
Falle um eine Beckenspaltung handelt, die im Jahre 1908 anläßlich des ersten Kindes 
‚ausgeführt wurde. Die vordere Blasenwand stülpt sich pürzelförmig in den Spalt vor. 

XVIIIa. Extrauteringravidität. Die axiale Aufnahme zeigt uns die Verdrängung 
der Blase nach vorn durch den Flüssigkeitserguß. Die Einkerbung der Blasenhinterwand 
durch den Uterus ist stark ausgeprägt. 

XVIIIb. In der Sagittalaufnahme erscheint die Blase sehr groß, da sie flachgedrückt 
ist. Dieses Bild zeigt außerdem, daß die Blase teilweise nach oben ausweicht. 

XVIIIe. Bei der Durchleuchtung geringes Tiefertreten. 


Entsprechend der Kürze der Zeit haben wir nur die wichtigsten Form- 
veränderungen der Blase bei gynäkologischen Erkrankungen und in der 
Schwangerschaft gebracht, auf eine ausführliche Darstellung werden wir an 
einer anderen Stelle zurückkommen. 


-5n Sa re e 


Zur röntgenologischen Darstellung des Nieren- 
beckens in mehreren Projektionsrichtungen. 


Von 
Dozent Dr. Max Sgalitzer, Leiter des Röntgenlaboratoriums der I. chirurgischen 
Universitäts-Klinik, Wien. . 


Mit 6 Textabbildungen. 


In den letzten Monaten wurde vom Verfasser auf die Möglichkeit der Dar- 
stellung von Nierenkonkrementen in zwei zueinander senkrechten Projektions- 
richtungen hingewiesen!); nicht nur bei der anterio-posterioren, sondern auch 
bei einer rein seitlichen Rumpfaufnahme lassen sich Nierensteine im Bilde fest- 
halten. Ebenso wie im anterio-posterioren Bilde, so entspricht auch in der 
Seitenaufnahme der Niere ein typisches Projektionsfeld, nämlich die Körper- 
der obersten Lendenwirbel. Fällt nun ein Konkrementschatten fraglicher Zu- 
gehörigkeit in den beiden Aufnahmerichtungen in das Nierenfeld, so kann mit 
Sicherheit daraus geschlossen werden, daß er in der Niere seinen Sitz hat. Ver- 
wechslungen mit anderen kalkdichten Elementen, z. B. Mesenterialdrüsen, 
Gallensteinen, Kotsteinen, die im Seitenbild ventral von der Wirbelsäule zur 
Abbildung kommen, werden bei dieser Art der Lokalisation leicht vermieden 
werden können. Zu gleicher Zeit wird auch die Orientierung über Zahl, Lage, 
Form und Größe der Konkremente eine vollkommenere sein. Natürlich nicht 
in allen Fällen werden wir das Zweiplattenverfahren als Lokalisafionsmethode 
heranziehen müssen, sondern werden seiner dann, wenn z. B. ein typischer Ko- 
rallenstein vorliegt, selbstverständlich entraten können. 

Ebenso wie für die Nierenkonkrement-Diagnostik, so wurde auch für die 
Pyelographie die Darstellung des Kontrastausgusses des Nieren- 
beckens in zwei zueinander senkrechten Projektionsrichtungen 
herangezogen, um auf diese Weise eine genauere Kenntnis über Größe und Ge- 
stalt des Nierenbeckens sowie der mit diesem evtl. kommunizierenden patho- 
logischen Hohlräume zu gewinnen. Es wurde also neben der anterio-posterioren 


. Aufnahme auch eine reine Seitenaufnahme ausgeführt, die sich, was Technik 


betrifft, vollkommen mit der seitlichen Darstellung der Lendenwirbelsäule deckt. 
Als Kontrastmittel wurde nach den Angaben von Rubritius 10%ige Jodkali- 
lösung oder 20° ige Bromnatriumlösung verwendet, die von den Patienten stets 
anstandslos vertragen wurde. 


1) Dr. Max Sgalitzer. Zur Röntgendisgnostik der 'Nierenkonkremente. Arch. 
f. klin. Chir. 1921, Bd. 116, S. 231. 


re: . 
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Abb. 1 zeigt das Pyelogramm einer normalen Niere in anterio-posteriorer 
und seitlicher Richtung. Entsprechend der Stellung der Niere im Körper liegt 
das Nierenbecken, wie aus der Skizze der Seitenaufnahme deutlich hervorgeht, 
weiter nach vorn zu als die meisten Nierenkelche. XNierenbecken sowohl wie 
Kelche müssen bei der seitlichen Darstellung der normal gelagerten Niere mit 
den Körpern der obersten Lendenwirbel zusammenfallen. Abb. 2 läßt ein Nieren- 





Abb. 1. “ Abb. 2. 
Pyelogramm einer normalen Niere. Dar- Pyelogramm einer Niere mit doppeltem 
stellung des mit Jodkalilösung gefüllten Ureter. Darstellung des mit Jodkali- 
Nierenbeckens in Ant. post. und in seit- lösung gefüllten Nierenbeckens in ant. 
licher Richtung. post. und in seitlicher Richtung. 


becken erkennen, aus dem zwei Ureteren hervortreten, die sich handbreit ober- 
halb der Blase vereinigen. 

Die bisherigen Abbildungen zeigen wohl deutlich, daß die räumliche Vor- 
stellung von der Gestalt und Ausdehnung des Nierenbeckens durch seine Dar- 
stellung im Zweiplattenverfahren eine Förderung erfahren. Stützt sich, die 
Diagnostik auf die beiden, in zwei zueinander senkrechten Richtungen ange- 
fertigten Bilder, so wird die Möglichkeit der Rekonstruktion der anatomischen 


Verhältnisse dadurch erweitert. Das zweite Bild bietet die für eine räumliche 
Auffassung notwendige Ergänzung, indem es das, was, im anderen Bild, weil im 
Raum hintereinander gelagert, nicht zur Anschauung kommen kann, neben- 
einander zur Ansicht bringt. 

Einen pathologischen Fall, nämlich eine Hydronephrose, finden wir in 
Abb. 3 dargestellt. In beiden Bildern, im anterio-posterioren und im seitlichen, 





Abb. 3. Abb. 4. 
Pvelogramm einer Ilydronephrose. Dar- Pyelagramm einer X\Nierentuberkulose. 
stellung ın ant. post. und seitlicher Rich- Darstellung in ant. post. und seitlicher 
tung. Nierenbecken und -kelche stark Richtung. Verkalkter Herd bei A. Im 
erweitert. Der Ureter ist knapp unter- seitlichen Bild ist ein zackig umrandeter 
halb seines Austrittes aus dem Nieren- Hohlraum innerhalb der Niere zu sehn. 


becken nach innen hinten abgeknickt. 


ist die sackförmige Erweiterung des Nierenbeckens sowie auch die Dehnung 
der Nierenkelche zu erkennen. Die Veränderungen der Nierenkelche treten be- 
sonders klar im Seitenbild in Erscheinung, da hier der hydronephrotische Sack 
nicht so wie im anterio-posterioren Bild den größten Teil der Nierenkelche deckt. 
Die starke Erweiterung der Kelche spricht dafür, daß das Nierenparenchym 
wohl zum großen Teil konsumiert ist, als operativer Eingriff demnach wohl 
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nur eine Nierenexstirpation in Betracht kommen wird. Auch die Ursache der 
Hydronephrose, eine Abknickung des Ureters knapp unterhalb seines Aus- 
tritts aus dem erweiterten Nierenbecken, nach innen und hinten, ist aus der 
Betrachtung der Bilder in den beiden Projektionsrichtungen leicht zu erkennen. 

Einen anderen pathologischen Prozeß — eine Nierentuberkulose — 
sehen wir in Abb. 4. Das Bild stammt von einer Patientin, die seit langer Zeit 





Abb. 5. . Abb. 6. 
Pyelogramm eines Nierentumors.  Dar- Pyelogramm eines Nierentumors. Dar- 
stellung in ant. post. und seitlicher Rich- stellung in ant. post. und seitlicher Rich- 
tung. Das zerklüftete Füllungsbild ist tung. Das zerklüftete Füllungsbild ist 
für Tumor charakteristisch. für Tumor charakteristisch. 





an unbestimmten Schmerzen in der Nierengegend litt. Die Sedimentuntersuchung 
hatte einen unklaren Befund ergeben. Das Röntgenbild hatte die Diagnose 
„Tuberkulose“ wahrscheinlich gemacht. Geringfügig sind die Veränderungen, 
die an dem Pyelogrammı im anterio-posterioren Bild zu sehen sind, viel aus- 
gesprochener jene, die das Seitenbild erkennen läßt. Hier ist angrenzend den 
oberen Nierenkelchen ein größerer Hohlraum in der Niere zu sehen, der von un- 
scharfen, gezackten Rändern begrenzt ist und die Diagnose einer tuberkulösen 
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Erkrankung wahrscheinlich macht, eine Diagnose, die überdies auch durch den 
Umstand gestützt wird, daß im anterio-posterioren Bild ein Kalkherd in der 
Nähe der Nierenoberfläche zu sehen ist. Die Operation hat den Befund be- 
stätigt. 

Abb. 5 und 6 stellen beide die Pyelogramme von durch die Operation be- 
stätigten Fallen von Nierentumoren (Hypernephrome) dar. Im anterio-poste- 
rioren sowohl als auch im seitlichen Bild ist eine ganz merkwürdige Zerklüftung 
des Kontrastausgusses zu sehen, wie sie nur beim Tumor vorkommen kann. 
In beiden Fällen liegen, wie aus den Pyelogrammen deutlich zu erkennen ist, 
in ihrer Entwicklung bereits weit vorgeschrittene Tumoren vor; doch darf man 
wohl hoffen, daß es der systematischen Untersuchung des kontrastgefüllten 
Nierenbeckens in zwei zueinander senkrechten Richtungen bei tumorverdächtigen 
Fällen wohl öfters gelingen wird, auch Frühdiagnosen zu stellen. 


Zur Röntgendarstellung der Blase in mehreren 
Projektionsrichtungen. 


Von 


Dozent Dr. Max Sgalitzer, Leiter des Röntgenlaboratoriuns der 1. chirurgischen 
Universitäts-Klinik, Wien. 


Mit 4 Textabbildungen. 


Ebenso wie bei der Niere (Konkremente!), Pyelographie?)), so wurde auch 
bei den übrigen Abschnitten des uropöotischen Systems der Versuch ihrer Dar- 
stellung in zwei zueinander senkrechten Projektionsrichtungen unternommen. 
Der durch eine schattengebende Sonde oder durch Kontrastfüllung kenntlich 
eemachte Ureter kann nicht nur in sagittaler, sondern auch in frontaler Auf- 
nahmerichtung, seiner ganzen Ausdehnung entsprechend, also auch in seinem 
Beckenabschnitt zur Abbildung gebracht werden. Dies versetzt uns in die Lage, 
alle Verlaufsanomalien des Ureters im Bilde festhalten zu können, ein Umstand, 
der für operative Eingriffe von Bedeutung sein kann und auch verschiedene 
diagnostische Möglichkeiten eröffnet. Geringere Bedeutung besitzt die seitliche 
Darstellung der Ureterkonkreniente, die übrigens nur bei Konkrementen, die 
sich in dem oberhalb des Beckens gelegenen Ureterabschnitt befinden, möglich, ist. 

Auch bei der Röntgenuntersuchung der Blase — zur Kontrastfüllung wurde 
eine Jodkalium- oder Bromnatriumlösung benutzt — wurde der Versuch ihrer 
Darstellung in mehreren zu einer senkrechten Projektionsrichtungen unternommen. 
Soll ein kugelähnliches Organ wie die Blase in seiner räumlichen Ausdehnung durch 
die Röntgenuntersuchung möglichst genau erfaßt werden, so genügt die Aufnahme 
in zwei Hauptrichtungen des Raumes nicht vollkommen. Erst seine Darstellung 
in allen drei Hauptrichtungen wird eine detaillierte Kenntnis vermitteln. Es wurde 
neben der anterio-posterioren und der rein seitlichen Aufnahme?) die kon- 
trastgefüllte Blase auch in axialer Richtung zur Abbildung gebracht, ‘eine 
Aufnahme, die in Anlehnung an die Lilienfeldsche Axialaufnahme der Regio 
pubica in der Weise ausgeführt wird, daß bei dem auf der Röntgenplatte mit 
leieht nach hinten geneigtem Oberkörper sitzenden Patienten der Zentralstrahl 


1) Verfasser, Zur Röntgendiagnostik der XNierenkonkremente. Arth. f. klin. Chir. 
192], Bd. 116, S. 231. 

2) Verfasser, Zur röntgenologischen Darstellung des Nierenbeckens in mehreren 
Projektionsrichtungen. Dieser Band, vorangehende Arbeit. 

3) Verfasser gemeinsam mit Hryntschak, Die Röntgenuntersuchung der Blase 
in seitlicher Richtung. Zeitschr. f. Urol. 1921, Bd. 15, S. 399. 
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in der Richtung von oben nach unten durch die Blase hindurch geleitet wird!). 
Nicht rein axial getroffen wird die Blase bei einer Aufnahme, wie sie von Stau- 
neck?) für die Darstellung der Regio pubica angegeben wurde und bei der der 





Abb. 1. Abb. 2. 
Mit 80 cm? Jodkalilösung ge- Großes Divertikel an der Hinterwand der 
füllte Normalblase eines jungen Blase, das nur im axialen ‚Bild zu sehen ist, 
Mannes bei anterioposteriorer, während die ant. post. Aufnahme normale 
axialer und seitlicher Darstellung. Verhältnisse vortäuscht. 


Im seitlichen Blasenbild ist der 


eingeführte Nelatonkatheter so- A ; ` 
wie eine in dem einen Ureter Patient mit dem Bauch der Platte anliegt, wo- 


befindliche schattengebende bei der Zentralstrahl im Winkel von 45° fuß- 

Uretersonde zu schen. wärts geneigt gegen die Analgegend gerichtet 

ist. Da aber diese Lagerung für den Patienten 

angenehmer ist und eine derartige Aufnahme ähnliche Resultate wie die zuerst 

beschriebene Einstellungstechnik liefert, so wird auch sie praktisch oft gut 
verwertbar sein. 


1) Verfasser, Die Röntgenuntersuchung der Blase in axialer Projektionsrichtung. 
Wien. med. Woch. 1921, Nr. 11, S. 514. 
2) Stauneck, Fortschr. auf d. Geb. d. Röntgenstrahlen 1921. 
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Abb. 1 zeigt eine mit 80 cem einer 8% igen Jodkalilösung gefüllte Normal- 
blase eines jungen Mannes in den drei Hauptrichtungen des Raumes. Bemerkens- 
wert ist die Form der Blase bei der rein seitlichen Aufnahme; sie hat die Gestalt 
eines gleichschenkligen Dreiecks mit kopfwärts gerichteter Basis. Nicht das 
Orificium internum urethrae, sondern der der Basis des Dreiecks gegenüber- 
liegende Winkel stellt den tiefsten Anteil der Blase dar (Sinus vesicae). Das 
Orificium internum urethrae ist oberhalb und hinter der Blasenbucht im Be- 
reich der rektalen Blasenwand gelegen. 

Was die Axialaufnahme betrifft, so soll, bevor auf ihre Bedeutung für 
die Zystographie eingegangen werden soll, noch des Umstandes gedacht werden, 
daß sie auch bei der Steindiagnostik mannigfache Vorteile in sich schließt. 
So wird das Beckenskelett die Steindiagnostik nicht stören können, da sich die 
Blase bei der Axialaufnahme auf den aus Weichteilen bestehenden Becken- 
boden projiziert, so werden (was für eine Schrägaufnahme nicht zutrifft) die Kon- 
kremente bei dieser Lagerung des Patienten der Platte näher liegen und daher 
schärfer zur Abbildung kommen. 

Aber nicht nur für die Darstellung von Konkrementen der Blase, sondern 
auch des unteren Ureterabschnittes wird die Axialaufnahme wichtige Dienste 
leisten können. So wird deren Differenzierung von Beckenflecken mittels 
der Axialaufnahme nicht selten möglich sein, wenn, die im anterioposterioren Bild 
übereinander gelagerten, rundlichen Kalkschatten (deren Anordnung Ureter- 
konkrementen entsprechen könnte), im Axialbild im Raum hintereinander gelagert 
erscheinen, was ihre Zugehörigkeit zum Ureter ausschließt. 

Auch die Darstellung von Ureterkonkrementen in höher gelegenen Becken- 
abschnitten, nämlich von Steinschatten, die im anterio-posterioren Bild mit der 
Gegend der Synchondrosis sacro-iliaca zusammenfallen, wird bisweilen erst 
durch die axiale oder durch eine Schrägaufnahme mit kopfwärts geneigtem 
Zentralstrahl ermöglicht. Ureterkonkremente in diesem Beckenabschnitt werden 
im anterio-posterioren Bild nur dann zur Darstellung gelangen, wenn sie eine 
größere Schattendichte besitzen, da sie andernfalls vom knöchernen Becken 
nicht kontrastieren. Bei der axialen oder schrägen Aufnahme werden sie tiefer 
in den von Skelett freien Teil des Beckens hinabrücken, wobei auch Konkremente 
geringer Schattendichte, die früher nicht zu erkennen waren, deutlich hervor- 
treten werden. Es sei hier zweier Patienten mit Steinverdacht gedacht, bei 
denen bei wiederholter genauer Untersuchung kein Konkrement zu finden ge- 
wesen war. Erst die Axialaufnahmen hatten den Nachweis, bei dem einen eines 
bohnengroßen, bei dem anderen eines erbsengroßen wenig schattendichten Kon- 
krements, das bei der anterioposterioren Aufnahme auf die Gegend der Syn- 
chondrosis sacro-iliaka gefallen und daher unsichtbar geblieben” war, erlaubt. 

Von besonderer Bedeutung ist die Darstellung der kontrastgefüllten Blase 
in mehreren Projektionsrichtungen für die Diagnostik ihrer Lage- und Form- 
veränderungen. Zweifellos wird auch die Zystoradioskopie!), die Durchleuch- 
tung der kontrastgefüllten Blase unter Drehung des Patienten vor dem Leucht- 
schirm, in einem großen . Teil der Fälle ein befriedigendes Resultat zeitigen. 
Sollen aber die vorgefundenen pathologischen Veränderungen anschaulich im 





ı) Blum, Eisler, Hryntschak, Zystoradioskopie. Wien. klin. Woch. 1920. 
S. 677. i 
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Bild festgehalten werden, um bei einer späteren Kontrolluntersuchung einen 
genauen Vergleich möglich zu machen, sollen feinere Details, speziell bei dickeren 





Abb. 3. 


Divertikelblase eines Prostatikers in ant. post., 
seitlicher und axialer Richtung dargestellt. 
Ein taubeneigroßes Divertikel sitzt rechts, 
hinten und oben mit kurzem dicken Stiel der 
Blase auf. . Links besteht eine Insuffierenz des 
ureterovesikalen Verschlusses, so daß eine Kon- 
trastfüllung des linken Ureters, dessen unterster 
Abschnitt kugelig erweitert ist, zustande kommt. 


Bei A sind im Seitenbild zwei Zacken zu sehen, 


die Äthäsionen entsprechen, welche die Blase 

an der Bauchwand fixieren. Sie sind die Ur- 

sache dafür, daß die Blase die Symphyse so 
weit überragt. 


Abb. 4. 


Trabekelblase eines Tabikers in 
ant. post., seitlicher und axialer 
Richtung dargestellt. 


Personen, festgestellt werden, liegen 
kompliziertere Verhältnisse vor (z. 
B. eine größere Zahl von Diver- 
tikeln), so wird die Zystographie 
herangezogen werden müssen. Im 
allgemeinen wird es genügen, bloß 
ein anterio-posteriores und axiales 
Bild anzufertigen; des seitlichen 


Bildes, das übrigens an Röhre und Apparat große Anforderungen stellt und 
vornehmlich für die Feststellung bestimmter anatomischer und physiologischer 
Details verwendet wurde, wird man in der Praxis fast stets entraten können. 
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Die häufigste Ursache von Formveränderungen der Blase sind Divertikel 
und Tumoren. Betreffen diese Veränderungen nur die Vorder- oder Hinterwand 
— Divertikel befinden sich bekanntlich meist an der Hinterwand der Blase — 
so werden sie im anterio-posterioren Röntgenogramm nicht zur Darstellung 
kommen können und nur im Axialbild in Erscheinung treten. Im Laufe des 
letzten Jahres hatte ich Gelegenheit, eine beträchtliche Zahl von Blasen zu unter- 
suchen, bei denen, entsprechend dem Ausgangspunkt des Divertikels, an der 
rektalen Blasenwand im anterio-posterioren Bild tatsächlich gar keine Verände- 
rungen zu sehen waren, hingegen das Axialbild ein oder mehrere Divertikel 
aufwies. So täuscht die Skizze des anterio-posterioren Bildes in Abb. 2 normale 
Verhältnisse vor, während das Axialbild ein großes Divertikel der rektalen Blasen- 
wand erkennen läßt. 

Unter anderen hatte ich auch einen Fall zu beobachten Gelegenheit, der. 
wie das Axialbild zeigte, an der Hinterwand zwei große Divertikel, an der Vorder- 
wand eine Divertikelhernie — eine Ausstülpung der Blasenwand in einen Her- 
niensack — aufwies, ohne daß das anterio-posteriore irgendwelche Veränderungen 
hätte erkennen lassen. (Die diesbezügliche Abbildung ist in der oben zitierten 
Arbeit „Die Röntgenuntersuchung der Blase in axialer Projektionsrichtung“ 
enthalten.) Die Ausstülpung von Teilen der Blasenwand in einen offenen Lei- 
stenkanal oder Schenkelring ist keine Seltenheit, sondern, wie die syste- 
matische Durchführung der Blasenaufnahmen in anterio-posteriorer und axialer 
Richtung darlegt, beinahe die Regel. Bei offenem Leistenkanal zeigt das axiale 
Zystogramm eine zipfelförmige Ausstülpung der vorderen Blasenfläche in die 
offene Bruchpforte. Bei offenem Schenkelring ist eine gleiche Vorwölbung an 
weiter fußwärts gelegenen Teilen der Blasenwand zu beobachten, die nicht im 
axialen, sondern nur im anterio-posterioren Zystogramm zur Abbildung kommen 
kann!). 

Die Divertikelblase eines Prostatikers, in den drei Hauptrichtungen 
des Raumes dargestellt, ist in Abb. 3 zu sehen. Das taubeneigroße Divertikel, 
das rechts hinten und oben der Blase mit kurzem dicken Stiel aufsitzt, ist in 
allen drei Bildern deutlich zu erkennen, was für seine Lagebestimmung sowie für 
die Feststellung seiner Beziehungen zur Blase von Wichtigkeit ist. Links be- 
steht, wie das anterio-posteriore und axiale Bild zeigen, eine Insuffizienz des 
uretero-vesikalen Verschlusses, so daß eine Kontrastfüllung des linken Ureters. 
dessen unterster Abschnitt kugelig erweitert ist, zustande kommt. Besonders 
auffällig ist der Umstand, daß die Blase wie dem axialen und seitlichen Bild 
zu entnehmen ist, weit nach vorn gewälzt ist und die Symphyse in ganz unge- 
wöhnlichem Maße überragt. Die Ursache hierfür deckt das seitliche Bild auf, 
das an der Symphysenwand der Blase zwei zackige Ausstülpungen sehen läßt, 
die durch Adhäsionen, die die Symphysenwand der Blase an der Bauchwand 
fixieren, zustande gekommen sind. 

Abb. 4 bringt die Trabekelblase eines Tabikers in drei zueinander senk- 
rechten Projektionsriehtungen dargestellt. Von Interesse sind dabei die Ab- 
weichungen der Gestalt des seitlichen Bildes von der für diese Projektionsrich- 
tung normalen Dreiecksform. 


1) Verfasser, Die Veränderung der Blasengestalt bei offenen Bruchpforten. Mitt. 
a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1921, Bd. 34, S. 132. 





Bee? 
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Besonders lohnend ist das Studium der Lage- und Formveränderungen der 
Blase mittels Aufnahmen in mehreren Projektionsrichtungen bei raumbeengen- 
den Beckenprozessen, worauf vom Verfasser vor kurzem an anderer Stelle 
hingewiesen wurde!). Durch Geschwülste, die vom Beckenskelett ihren Aus- 
gang nehmen, durch große Adnextumoren, ferner durch den Druck des graviden 
Uterus in den letzten Schwangerschaftsmonaten kommen ganz überraschende Lage- 
und Formveränderungen der Blase zustande, ohne daß die betroffenen Patienten 
nennenswerte Beschwerden bei der Harnentleerung empfinden müssen. Die 
schwersten Abweichungen von der normalen Blasengestalt weist meist das in 
seitlicher Richtung angefertigte Blasenbild auf, das an Stelle der typischen 
Dreiecksform bald Birn-, bald Gurken-, bald Hantelform zeigt. Diesbezüglich 
sei auf die Lektüre der genannten Arbeit verwiesen. 


1) Verfasser, Lage und Gestalt der Blase bei raumbeengenden Prozessen des 
Beckens. Wien. med. Woch. 1921, S. 1724. 
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Pyelographie zum Zwecke der Lagebestimmung 


kleinster Konkremente innerhalb der Niere. 


Von 
Prof. Dr. Vietor Blum, Wien. 


Die Indikationen zur Pyelographie — der Röntgenuntersuchung des mit 
schattengebenden Substanzen gefüllten Nierenbeckens —- blieben seit den ersten 
Veröffentlichungen Voelekers und Lichtenbergs trotz vielfacher Polemiken 
dafür und dawider beinahe unverändert. Zur topographischen Lagebestimmung 
der Nieren und des Nierenbeckens (Diagnostik der Nierendystopie) und zur 
präzisen Diagnostik der Erweiterung des Nierenbeckens und des Ureters (Hy- 
dronephrose, Hydroureter) kamen noch die Versuche, tuberkulöse Ver- 
änderungen der Niere, Nierentumoren und Zysten, kongenitale Miß- 
bildungen am Nierenbecken und Ureter auf der Röntgenplatte zur Darstellung 
zu bringen. 

Mit Rücksicht auf die der Methode innewohnenden Gefahren, die allerdings 
anscheinend seit der Einführung der 5—10%igen Jodkaliumlösung als schatten- 
gebende Flüssigkeit im Abnehmen sind (nach Rubritius) habe ich in mehreren 
Publikationen seit 1912 gegen die Vornahme der Pyelographie als diagnostische 
Methode Stellung genommen, da uns einfachere und bedeutend gefahrlosere 
Methoden zur Verfügung stehen, um die oben angeführten Krankheiten mit 
Sicherheit und Genauigkeit zu diagnostizieren. (Messung der Länge des Ureters 
bis ins Nierenbecken oder bis zu einer Striktur mittels des graduierten Ureter- 
katheters, Messung des Residualharnes im Nierenbecken zwecks Bestimmung 
der Kapazität desselben, die „Eichung‘‘ desselben, die funktionelle Nieren- 


‘ diagnostik usw.). 


Es bedeutet scheinbar einen Widerspruch, wenn ich nunmehr — im Gegensatz 
zu meinen früheren Arbeiten — ein neues Indikationsgebiet für die Vor- 
nahme der Pyelographie empfehle; ich möchte daher diesen geänderten 
Standpunkt mit einigen Worten motivieren. Wohl jedem Nierenchirurgen sind 
schon Fälle untergekommen, in denen die Auffindung eines ganz kleinen, auf 
der Röntgenplatte dargestellten Nierensteines die größten Verlegenheiten. be- 
reitet hat. Wenn man sich entschlossen hat, ein ganz kleines Nierensteinchen 
operativ zu entfernen, eine Indikation, die sich aus gehäuften, schweren Anfällen 
von Nierenkoliken und wiederholten Einklemmungen des Steines im oberen 
Ende des Harnleiters zwingend ergibt, so kann es die größten Schwierigkeiten 
bereiten, in dem vor die Nierenwunde luxierten Organe den Stein rasch und sicher 
zu treffen. Nach vielfachen Akupunkturen und nach sorefältiger Austastung des 
Nierenbeckens von einer Pyelotomieinzision aus, ja selbst nach vollständiger 
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Spaltung der ganzen Niere mittels des Sektionsschnittes kann es ganz leicht 
vorkommen, daß man einen in einem verborgenen Kalyx lagernden kleinen Stein 
nicht entdeckt und die immerhin sehr eingreifende Operation ergebnislos ver- 
läuft. Mancherlei Vorschläge suchten einer derartigen Sachlage gerecht zu wer- 
den: Die Vornahme der Nephrolithotomie vor dem Röntgenschirme, um die 
kleinsten Steinfragmente nicht zu übersehen; komplizierte Lokalisationsmethoden 
des Steines vor der Operation durch Einstechen einer Nadel bis auf den Stein 
vor dem Durchleuchtungsschirme und andere. 

Gerade für diese Fälle von kleinsten Konkrementschatten im XNierenfelde 
stellt die Pyelographie ein überaus wertvolles und einfaches, in seiner Exaktheit 
durch kein anderes Verfahren übertreffbares Hilfsmittel dar, um 1. die Lage 
des Konkrementes innerhalb des Nierenbeckens unzweideutig fest- 
zustellen, und um 2. eine ganz präzise Lagebestimmung des Kon- 
krementes innerhalb der Niere vorzunehmen, so daß wir mit ab- 
soluter Treffsicherheit den Stein an der freigelegten Niere auf- 
finden und durch eine ganz kleine Inzision ins Nierenparenchym 
oder ins Nierenbecken extrahieren können. 

Eine Reihe von überraschend guten Erfahrungen mit dieser neuen Lokali- 
sationsmethode veranlaßt mich, das Verfahren aufs angelegentlichste zu em- 
pfehlen. Die Methode läßt sich in wenigen Worten beschreiben: Zeigt uns die 
Röntgenplatte im Bereiche eines Nierenfeldes einen kleinen Konkrementschatten, 
welchen wir erst durch die Übereinstimmung einer dorsoventralen und einer seit- 
lichen Aufnahme (durch die Projektion des Steinschattens auf den Körper des 
Il. oder III. Lendenwirbels nach Sgalitzer) als Nierensteinschatten anerkennen, 
dann füllen wir das entsprechende Nierenbecken mit einer kleinen Menge einer 
8%,igen Jodkaliumlösung und können aus dem jetzt gewonnenen Röntgenbilde 
mit Sicherheit erkennen, daß der Stein sich tatsächlich im Nierenbecken oder 
außerhalb desselben im Nierenparenchym befindet, wir sehen aber auch ganz 
genau, in welchem Teile des Nierenbeckens, in welchem Kelche, in welchem 
Pole, in welchem Abstande vom Abgange des Ureters der Stein aufzufinden 
ist. Die ausführliche Mitteilung der Krankengeschichten mit der Reproduktion 
der Röntgenbilder vor und nach der Füllung des Nierenbeokens mit der 
Kontrastgebenden Flüssigkeit erfolgt an andrem Orte. 





| Pneumoperitoneale Röntgendiagnostik der Niere. 
Von 


Otto Goetze, Frankfurt a. M. 


Meine Herren! Die Technik der Gasfüllung der freien Bauchhöhle, die na- 
türlich die Grundlage des Verfahrens bildet (M. m. W. 1921, Nr. 8) beruht dar- 
auf, daß bei rechter Seitenlage und gleichzeitiger Beckenhochlagerung die Or- 
gane abwärts fallen undin der starrwandigen, nur vorn von der elastischen Bauch- 
wand überspannten Höhle des großen und kleinen Beckens ein unteratmo- 
sphärischer Druck, ein Sog, entsteht. So kann man hier, wenn man 1 des 
Weges nabelwärts von der linken Spina iliaca anterior superior eine Hohlnadel 
einsticht, am Manometer eine Ansaugung bis zu 10 cm Wasser ablesen, genau wie 
bei einer Pleurapunktion. 

Auf diese Weise kann man wohl am sichersten und gefahrlosesten den Moment 
der Erreichung der Peritonealhöhle bestimmen und alsdann 2000 bis 2500 ccm 
Sauerstoff einlaufen lassen. Nach Abschluß der Untersuchung wird er wieder 
durch Punktion restlos abgelassen. Die 'Röntgendiagnostik gerade der Nieren 
verlangt ein zweitägiges sorgfältiges Abführen, weil das Kolon mit seinen Skybala 
sonst gar zu leicht die feinen Weichteilschattendifferenzen stört. 

In den bei weitem meisten Fällen gelingt die Darstellung beider Nieren in 
fast ganzem Umfang, obwohl die oberen Pole von Milz und Leber überschnitten 
werden. Die Lage der normalen Nieren im Pneumoperitoneum ist kaum von 
der physiologischen unterschieden, nur das Zwerchfell steht wesentlich höher. 
Wir orientieren uns nach der Wirbelsäule, den ganz frei sichtbaren unteren Rippen, 
dem Psoasschatten und der Beckenschaufel. Der untere Nierenpol steht etwa 
„wei Querfinger oberhalb des Beckenkanmes. Rechts ist das Gebiet der Becken- 
schaufel, also unterhalb der Niere, häufig durch die adhärente Zökalgegend (chro- 
nische Appendizitis) verschattet. Die Wanderniere pflegt stets beim Drehen 
aus der Rückenlage in die Seitenlage sich mit ihrem oberen Pol allein oder als 
ganzes Organ über die Wirbelsäule nach abwärts zur anderen Körperseite zu 
senken, so daß sie oft total verschwindet. Dieser hohe Wandergrad wurde auch 
als beschwerdeloser Nehenbefund erhoben. Nur einmal sah ich den unteren Pol 
schräg über die Wirbelsäule ziehen. Es stellte sich bei der viel späteren Operation 
heraus, daß hier eine Hufeisenniere vorlag. Es kommt auch ein einfaches 
Senken in der Richtung beckenwärts vor, so daß die Längsachse parallel der Wirbel- 
säule bleibt und die Niere mit L die Beckenschaufel überschneidet. Mehrmals 
wurde eine Fixation des unteren Poles im untersten Trichter der Fascia renalis 
bei hochgradiger Wanderniere gesehen, so daß die Niere bei Seitenlage mit dem 
unteren Pol nahe der Spina etwa festhaftete und mit dem oberen Pol senkrecht 
nach abwärts hing. Das Fehlen einer Niere sehen Sie hier in einem Beispiel 


C l ll ĖS 
"ee, e A E E E N S 


— 261 — 


angeborenen, hier eines erworbenen Defektes mit aller Klarheit. In einem Falle 
von Verschmelzung beider Nieren auf einer Seite (Kuchenniere) konnte 
man bei der Durchleuchtung den Nierenschatten so einstellen, daß eine seichte 
Furche zwischen beiden Nierenbecken erkennbar wurde, über die hinweg, also 
auf der Vorderseite des ganzen Organes, beide Ureteren sichtbar hinwegzogen. 

An Formveränderungen kann ich Ihnen eine durch Trauma auf die Hälfte 
verkleinerte Niere zeigen, dazu die Niere der anderen Seite mit starker vi- 
kariierender Hypertrophie. Tumoren der Niere sind sehr schön in vollem 
Umfang erkennbar. 

In vielen Fällen empfiehlt es sich, von der Kombination des Pneumo- 
peritoneums mit Sauerstoff — oder wohl noch besser Kohlensäurefüllung 
des Nierenbeckens Gebrauch zu machen. 

Das gasgefüllte Nierenbecken gibt auf diese Weise fast stets genügend 
kontrastreiche Bilder, und wir gewinnen den großen Vorteil, bei allen Formen 
des normalen oder irgendwie erweiterten Nierenbeckens nicht nur seine 
Größe festzustellen, sondern auch seine inneren Formen, z. B. die mehr oder e 
weniger septenartig verdünnten columnae Bertini, und die Zone des er- 
haltenen Nierenparenchyms. In einer ‚relativ sehr großen Zahl gelang es 
so, Steine zu finden, die auf gewöhnliche Weise ganz unsichtbar blieben. Sie 
sehen hier eine Niere, in der Sie die normalen Calices minores mit der herein- 
ragenden Papille erkennen können, dazu einen winzigen Stein von 0,06 g. In 
diesem anderen Falle war ein Stein bereits durch gewöhnliches Röntgenogramm 
gefunden. Im Pneumoperitoneum sehen Sie ihn nicht nur wunderschön im gas- 
gefüllten Nierenbecken genau lokalisiert, sondern außer ihm noch einen zweiten, 
sehr kleinen im untersten Kalyx; der letztere wäre sicher übersehen worden und 
war auch bei der Pyelotomie nur sehr mühsam zu finden. 

Gleiche Größe der erweiterten Calices minores, wohlerhaltene Columnae 
Bertini, glatte kugelige Konturierungen der Kelche und des Beckens sprechen 
gegen Tuberkulose. In einem Fall von angeblich sicherer Tuberkulose (3 mal 
Bazillen nachgewiesen, kein Tierversuch!) fanden sich diese genannten Charak- 
teristika, dazu ein ziemlich großer, weicher Stein im Nierenbecken, der bis dahin 
unerkannt geblieben war. Die Exstirpation zeigte, daß keine Tuberkulose zu 
finden war. 

Da die Durchleuchtung einsystematisches Absuchen der gesamten 
Bauchhöhle gestattet, so entgehen uns so leicht keine Formveränderungen 
anderer, bis dahin unverdächtiger Organe; Zufallsbefunde, überraschende Er- 
krankungen anderer Organe sind nicht selten; andererseits ist uns der Nach- 
weis der normalen Form einer Niere oder eines anderen Organes oft von 
großem Wert und schließlich gestattet das Pneumoperitoneum meist mit Leich- 
tigkeit die richtige Zuweisung palpierter unklarer Tumoren. Hier z. B. ein 
nach innen frei pendelndes kleines Fibrom am lateralen Rande des Rektus, hier 
ein großer Gummiknoten des linken Leberlappens, hier ein Tumor der Neben- 
niere, klar gelegen zwischen den normalen Schatten der Milz und der Niere. 
Ich habe ihn mit vollem Erfolg bei dem sechsmonatigen, elenden Kinde retro- 
peritoneal exstirpiert. Ich möchte Ihnen als besonderes Beispiel nochmals ein 
Bild von vorhin demonstrieren. Man fühlte einen kugeligen Tumor in der rechten 
Unterbauchgegend und dachte an einen Ovarialtumor. Was Sie hier im Bilde 
sehen, schien uns damals unsere Diagnose zu bestätigen. Es ist aber, wie Sie 
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sich erinnern, die rechte Wanderniere. Was wir aber gefühlt haben, war, wie die 
Operation aufdeckte, ein mächtiger Gallenblasenhydrops, der bei seiner großen 
Beweglichkeit ganz weit weg nach abwärts, also in die linke Bauchhälfte gefallen 


war. "Die Diagnose hätte glatt gestellt werden können. Daß ich anfangs meine 


Diagnosen bei der Durchleuchtung und den auf ihr sich aufbauenden Röntgeno- 
gramm schlechter stellte als heute nach einer Übung an.250 Fällen, wird jeder 
sich sagen müssen, der anfangs mit seinem Pneumoperitoneum nicht zufrieden 
ist. Die zweifellos mühevolle und für den Patienten immer etwas anstrengende 
Methode würde nicht so viel Anhänger in der urologischen Chirurgie gefunden 
haben, wenn sie Dicht bei bestimmten Indikationen gute Leistungen aufzuweisen 
hätte. 

Zum Schluß zeige ich Ihnen noch einige auch den Urologen interessierende 
Fälle der weiblichen Beckenorgane, hier den normalen Uterus, mit den 
normalen Ovarium, dem lie. latum und infundibulo-pelvicum. Ja, die Tube 
ist manchmal erkennbar. Bei leichten Stößen gegen das Becken erkennt man bei 
der Durchleuchtung genau wie bei der Gallenblase das Fehlen von Adhäsionen 
(Perioophoritis) und fibrösen Indurationen an dem freien Pendeln und dem ter- 
minalen feinen Vibrieren der Organe. Zwei Fälle von Atresia vaginalis ließen 
einmal normalen Uterus und Ovarien erkennen, im anderen Fall sehen Sie wohl 
die normalen Ovarien, aber der Uterus fehlt ganz und gar. Endlich sehen Sie 
hier einen einseitig fixierten Uterus und hinter ihm die Ursache dafür, einen 
Ovarialtumor mit beginnendem Aszites. 

Ich möchte nicht versäumen, mit Nachdruck zu betonen; daß ich mir in 


jedem einzelnen Falle die größte Mühe mit einer guten Vorbereitung der 


Patienten (Abführen) und mit einer peinlichen Aseptik gegeben habe, daß 
ich die Aus sführung am liebsten nur in der Hand chirurgisch geschulter 
Ärzte sehe und einer strengen Indikation das Wort rede. 


Vorsitzender Dr. Voeleker: Herr Dr. Nowak wird für Herrn Dr. Rubin 
aus Newyork einen Apparat vorführen. 

Dr. Nowak: Wir haben hier eine Sauerstoffpumpe und eine Flasche mit 
drei Gashebeln. Wenn das Gas eine bestimmte Höhe hat, strömt es heraus und 
das Wasser fließt nach. Es läßt sich leicht in den Uterus einführen. Man regu- 
bert so, daß 120 cem in 50 Sekunden durchströmen. Automatisch flutet also 
das Gas hinein. Die Scheide kann mit Wasser gefüllt werden. Damit man sieht. 
ob neben dem Gummirohr das Gas zurückströnt, ist es meistens nicht notwendig, 
diesen Hebel zu bewegen. Ob das Gas aus dem Uterus zurückströmt, erkennt 
man sehr leicht. Bei offener Tube strömt das Gas ruhig ein. Nach 4mal kann 
aufgehört werden. Wenn die Tube geschlossen wird, steigt das Quecksilber im 
Manometer. Ich konnte es leider nicht auswerten. Es steigt jetzt bis 200, und 
es zeigt an, daß die Tube geschlossen ist. Dann bleibt es stehen oder geht lane- 
sam zurück. 

Dieser Apparat. ist für evnäkologisch-diagnostische Zwecke, aber auch für 
den Urologen von Interesse. 


Diskussion. 
Herr L. Casper-Berlin: Trotz des großen Beifalles, dessen sich der Vortrag des Dr. 
Goetze erfreute, möchte ich einige abweichende Worte dazu sagen. Ich bin weit davon 
entfernt, das Pneumog.critoneum kritisieren zu wollen, wenn ich sage. daß es gefährlich sei. 
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lch habe keine Erfahrung und habe es nicht angewendet. Ich möchte nur glauben, daß 
man versuchen soll, mit leichteren Mitteln auszukommen. 

Ich möchte das Verfahren von Rosenstein, der selbst herzukommen verhindert 
ist, mit ein paar Worten skizzieren, das in jedem Falle die Sicherheit der Ungefährlichkeit 
bietet, wobei ich es aber dahingestellt sein lasse, ob dieses Verfahren mit den anderen kon- 
kurrieren kann. Er führt extraperitoneal von dem Rücken aus in einem Winkel, den die 
letzte Rippe mit dem Wirbel bildet, eine Nadel zur Nierenkapsel ein und spritzt von 
hier aus mit dem Sauerstoffapparat ähnlich, wie es jetzt gezeigt wurde. etwa 4—-500 cem 
Sauerstoff ein. Das verursacht eine etwas unangenehme Empfindung, ein Gefühl, wie wenn 
der Leib aufgetrieben würde, aber es ist ungefährlich und schon dutzende Male angewendet 
worden. Nun wird der Patient geröntgent, auch kann dieses Verfahren mit der Pyelogra- 
phie verbunden werden. Es ergeben sich ganz hervorragende Bilder, die Organe, Leber, 
Niere, Nebenniere treten deutlich hervor. Wir werden bestrebt sein müssen, dieses wie 
mir scheint weniger eingreifende Verfahren zu versuchen, ehe man zum Pneumoperi- 
toneun greift. 

Die Einspritzung von Kohlensäure in das Nierenbecken halte ich, wenn sie sich 
auch bisher noch nicht als gefährlich erwiesen hat, für bedenklich. Der Druck der 
Kohlensäure im Nierenbecken kann nicht unberücksichtigt bleiben. Namentlich bei krank- 
haften Zuständen kann es leicht zu einer Luftembolie kommen -— ich sage nur, daß es 
sein könnte. Man möge steriles Wasser verwenden, das ist jedenfalls ungefährlich. 


Herr Wilhelm Waibel-Wien: Der Apparat, den Dr. Rubin konstruiert und Dr. Nowak 
gezeigt hat, ist ja ganz. nett. Wenn man ihn nicht vom Uterus aus anwendet, kann man 
dasselbe erreichen, wenn man eine Nadel anderswo einsticht oder wenn man eventuell 
vom hinteren Scheitelgewölbe einsticht. Wenn man aber den Weg durch den Uteruus 
wählt, um Gas einzublasen. dann riskiert man, daß alles, was in der Tube war, in die Bauch- 
höhle hineinkommt, z. B. Eiter. Daher ist die Anwendung eines solchen Apparates als 
gefährlich zu bezeichnen. Daher muß man derartige Experimente als unverantwortlich 
bezeichnen. 


Herr Alfred Rothschild- Berlin: Ich bin derselben Ansicht wie Herr Geheinmrat Casper 
und möchte nur die Frage stellen, ob bei Durchleuchtung in das Nierenbecken eingespritzt 
wird oder wie sonst die Kontrolle ist, daß nicht zuviel eingespritzt wird. 

Ich frage den Herrn Vortragenden betreffs der Füllung des Nierenbeckens mit gas- 
förmigen Mitteln zur Pvelographie, ob und in welcher Weise er den Druck der letzteren 
im Nierenbecken kontrolliert ? Ohne solche Kontrolle würde ich derartige Pyeolographien 
nicht machen. | 


Herr G6za Lobmayr-Budapest: Ich kenne die Arbeit von Rubin. Dort sind strenge 
Indikationen und Kontraindikationen für die Anfüllung der Bauchhöhle angegeben. Kon- 
traindiziert ist sie bei allen Blutungen und sonstigen Ausflüssen des Uterus. Bei nicht allzu- 
großem Druck kann man die Bauchhöhle anfüllen und falls Sterilität infolge Verwachsung 
einer Tube vorhanden ist, kann man sie unter geringem Druck bei der Röntgenaufnahme 
zum Vorschein bringen. 

Um von chirurgischer Seite ein Veto gegen das Lufteinblasen in die Blase und das 
Nierenbecken vorzubringen, gestatten Sie mir, der nach so vielen Richtungen mit Luft 
arbeitet, darauf aufmerksam zu machen, daß in Amerika durch Füllung der Blase mit 
Luft wiederholt der Tod durch Aufsteigen der Luft in den Harnleiter herbeigeführt worden 
ist. Daß auch derSauerstoff nicht ungefährlich ist, davon habe ich aus einerReihe von über 
500 Fällen Erfahrung. Wenn Sauerstoff in die Blutbahn gelangt und in das Gehirn komnit, 
so verursacht er sehr starke tötliche Zersprengungen der Gehirnsubstanz und kann nach- 
träglich Blutungen im Hirn selbst hervorbringen. 


Herr F. Voeleker-Halle: Dieser Apparat interessiert uns Urologen eigentlich weniger, 
so daß wir uns mit dem Gehörten zufrieden geben können. 
Ich erteile nun Herrn Dr. Götze das Schlußwort. 


Herr Otto Goetze-Frankfurt (Schlußwort): Aus der Kriegschirurgie wissen wir, daß 
durch Einspritzung von Sauerstoff ins Bindegewebe Todesfälle vorgekommen sind. Dem- 
nach darf man wohl nicht sagen, daß die Methode Rosensteins, die Sauerstoffinsuf- 
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flation ins Nierenlager, schon theoretisch in bezug auf Gasembolie ungefährlicher sei 
als die in die freie Bauchhöhle. Wir haben von bisher 250 Fällen von Pneumoperito- 
neum nichts an Gasembolie Erinnerndes gesehen. 

Was die Frage nach der Gasfüllung des Nierenbeckens anlangt, so könnte ja bei 
starkem Druck Sauerstoff in die Blutbahn gelangen, wie experimentell bekannt ist; 
da Sauerstoff immerhin eine gewisse Zeit zur Resorption braucht, so empfehle ich 
mehr die rasch sich im Blute bindende Kohlensäure für die Nierenbeckenfüllung, aber nicht 
für die Füllung der Bauchhöhle. Bei den kleinen Mengen, die aus dem Nierenbecken 
vielleicht einmal übertreten könnten, scheint mir Kohlensäure völlig gefahrlos zu sein. 
Ich verwende ebenfalls nur dünne Ureterenkatheter, an denen das Gas leicht vorbei 
und zurück in die Blase strömen kann und überzeuge mich unmittelbar nach dem 
Einführen sofort im zystoskopischen Bilde von dem einwandfreien Funktionieren, d. h. 
dem schmerzlosen Heraussprudeln der Gasblasen aus dem Ureteren-Ostium. 
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Pyeloradioskopische Studien. 
Von 
Dr. Robert Bachrach und Dr. Karl Hitzenberger, Wien. 
(Mit 4 Abbildungen.) 


Die Röntgenuntersuchung des kontrastgefüllten Nierenbeckens wurde bis 
nun nur mit Hilfe der photographischen Methode vorgenommen (Pyelographie 
nach Voelcker und Lichtenberg). Es hat sich aber gezeigt, daß die einfache 
Schirmdurchleuchtung des mit Jodkali gefüllten Nierenbeckens — die Pyelo- 
radioskopie — eine Reihe wertvoller Aufschlüsse liefert, welche mit der bisher 
seübten Methode nicht zu erheben waren. 

Nach Sondierung des Ureters füllt man das Nierenbecken mittels einer Pra- 
vatz-Spritze mit einer 8—10%igen ‚Jodkalilösung (entsprechend dem Vorschlage 
von Rubritius), unter gleichzeitiger Beobachtung mit dem Röntgenschirm. Da 
man die allmähliche Auffüllung des Beckens mit dem Auge kontrollieren kann, 
erübrigt. sich eine ängstliche Dosierung und vorhergehende Aichung desselben, 
wie sie bei der Pyelographie, besonders bei der Verwendung von Kollargollösung 
dringend empfohlen ist. Man ist mit Hilfe der Pyeloradioskopie imstande, das Nieren- 
hecken beliebig lang zu beobachten, seine Form- und Lageveränderung in ver- 
schiedenen Körperhaltungen zu studieren und den Einflußder Respiration sowie 
der Bauchpresse auf Lage und Form der Niere bzw. des Beckens zu kontrollieren. 

Vor kurzem hat der eine (3) von uns eine Reihe von Beobachtungen mit dieser 
Untersuchungsmethode mitgeteilt, welche sich vorwiegend auf die respiratorischen 
und statischen Verschieblichkeitsverhältnisse der Normalniere beziehen. 

Die Tatsache der respiratorischen Verschieblichkeit derNiere wurde bisher nicht 
allgemein akzeptiert. Während die einen Autoren sie als selbstverständlich be- 
trachten, gibt es andere, welche die Palpationsmöglichkeit der Niere inihrer norma- 
len Lage überhaupt negieren, die respiratorische Unverschieblichkeit in patholo- 
gischen Fällen (Wanderniere, Tumoren) sogar als differentialdiagnostisch gegenüber 
der guten Verschieblichkeit anderer Organe — Leber, Milz — anführen (Mathes(1). 

Ganz besonders fehlen Angaben über die Abhängigkeit der Niere von den 
Bewegungen des Zwerchfells. 

Obwohl mit Hilfe der Palpation eine gewisse Verschieblichkeit besonders 
der rechten Niere nachzuweisen ist und bei operativer Freilegung des Organs 
ein deutliches Mitgehen desselben mit den Atembewegungen gesehen wird, so 
hatte man doch bis nun keine genaue Vorstellung über die Abhängigkeit der 
- Größe der Nierenexkursion von der des Zwerchfells. Daß auch Nierenkonkre- 
mente sich mit der Atmung verschieben, sah seinerzeit Holzknecht (2) und 
Kienböck, die bei langzeitigen Aufnahmen verwaschene Steinkonturen be- 
obachteten, die sie auf den Einfluß der Atmung während der Aufnahme zurück- 
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Nierenbeckens sichtbar. Nur einmal konnten wir eine Entleerung in umgekehrter 
Folge beobachten, indem zuerst die unteren und dann die oberen Kelche unter 
dem Schirm verschwanden. Es-ist wohl nicht ohne weiteres gestattet, die eben 
geschilderten Vorgänge auf die physiologische Leistung des Nierenbeckens zu 
übertragen, denn selbst bei durchschnittlicher Füllung von 5—6 eem Kontrast- 
lösung, wie sie von uns zur Durchleuchtung verwendet wurde, dürfte der normale 
Füllungszustand des Nierenbeckens bereits überschritten sein. Es ist aber an- 
-~ zunehmen, daß eine Füllung 
über die normale Kapazität 
hinaus das gesunde Nieren- 
becken zu einer stärkeren mus- 
kulären Aktion und damit zu 
einer noch rascheren Austrei- 
bung der in ihm befindlichen 
Flüssigkeit veranlassen wird, 
als es bei der ganz geringen 
Menge Harn der Fall ist, die 
es in einem gegebenen Zeit- 
punkte enthält. Der Vorgang 
des Harnabflusses aus dem 
Nierenbecken und dessen Nach- 
füllung von den Papillenspitzen 
her dürfte daher noch träger 
vor sich gehen, als wir es bei 
künstlicher Füllung mit Jodkali 
zur Ansicht bringen können. 
Die Pyeloradioskopie er- 
Abb. 4. weist sich endlich als’differen- 
Becken einer ptotischen Niere mit Wirbelsäule und tialdiagnostische Methode zur 
Darmbeinrand in Ex- und Inspirationsstellung. Feststellung der Topographie 
intraabdomineller Tumoren. In 
Fällen wo ein in der oberen seitlichen Bauchgegend palpabler Tumor den Verdacht 
der Zugehörigkeit zur Niere erweckt, bedarf es oft nur einer Durchleuchtung des kon- 
trastgefüllten Nierenbeckens, um zu sehen, daß der gleichzeitig unter dem Schirm 
getastete Tumor mit dem Schatten in keinerlei Beziehung steht. Ein Tumor 
der Gallenblase, der Leber, der Milz, des Kolons, selbst des Pankreas usw. wird nicht 
selten die Veranlassung zu derartigen differentialdiagnostischen Erwägungen bieten. 
Unsere bisherigen Untersuchungen erstrecken sich vorwiegend auf physio- 
logische Verhältnisse im Bereiche des Nierenbeckens. Von pathologischen Zu- 
ständen sei vorderhand eine hochgradige Wanderniere erwähnt, bei der wir ent- 
gegen den Angaben von Mathes eine ausgesprochene respiratorische Verschieb- 
lichkeit und die beschriebenen Fermveränderungen (Abb. 3,4; feststellen konnten. 
Wir zweifeln aber nicht, daß die Pyeloradioskopie auch bei pathologischen Zu- 
ständen der Niere in weiterem Ausbau geeignet sein wird, wertvolle diagnostische 
Hilfsarbeit zu leisten. 
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Die arteriosklerotische Niere und ihre Beziehung 
zur Schrumpfniere. 


Von 


Prof. Dr. J. Pal. 


Das Verhalten der Niere im Rahmen der Arteriosklerose bildet ein wichtiges 
Kapitel der Pathologie. Die Selbstverständlichkeit, mit der die Beteiligung der 
Niere am arteriosklerotischen Prozeß, insbesondere wenn Hypertension nach- 
weisbar ist, angenommen wird, ist, wie man bei aan Prüfung zugeben 
muß, nicht begründet. 

Zur Beleuchtung der Grundfragen bedarf es einer Abgrenzung der Begriffe, 
die nur von der Definition der Arteriosklerose ausgehen kann. Bekanntermaßen 
lautet sie anders vom Standpunkt des pathologischen Anatomen als von dem 
des Klinikers. 

Die Arteriosklerose ist klinisch Arterienverhärterung und daher ein Sammel- 
name für verschiedene Prozesse, die in vivo zur Verhärtung der Arterienwand 
führen. Die Verhärtung wird Veränderungen in der Intima und der Media zu- 
geschrieben. Ursprünglich war es die Intimaerkrankung, auf die der patholo- 
gische Anatom die Bezeichnung Arteriosklerose eingestellt hat, und das Bestreben 
des Klinikers war es, diese makroskopisch leicht erkennbare Veränderung zu 
diagnostizieren, die man später Atherosklerose (Marchand) benannt hat. Erst 
in neuerer Zeit hat sich ergeben, daß funktionelle Vorgänge in der Arterienwand 
dabei außer acht gelassen wurden. 

Die diagnostische Grundlage der Arteriosklerose bildeten: die tastbare Ver- 
härtung der Arterien, der Blutdruck, die Veränderung von seiten des Herzens, 
die verschiedenen anderen örtlichen Organzeichen und darunter auch das Ver- 
halten des Harns. 


Die Härte der Arterienwand ist, wie sich aus den Beobachtungen von Rus- 


sell, Fischer und Schlayer ergeben hat, in der Regel dem Zustand der Media, 
nicht dem der Intima zuzuschreiben. 

Eine Verdiekung der Arterienwand ergibt die Mediav ann aber auch 
die hypertonische Einstellung der Mediamuskeln, ihre Hypertrophie, die Fibrose 
der Media. Die hypertonische Einstellung der Media ist ein ursprünglich funk- 
tioneller Zustand, der ein primärer!) sein kann oder aber ein sekundärer, nach 
meiner Ansicht regulatorischer Vorgang ist), der sich insbesondere im Zusammen- 
hang mit gewissen Erkrankungen im Nierenapparat einstellt, 

Diese funktionellen und so weit auch rückbildungsfähigen Vorgänge in der 
1) M. Kl. 1909 u. 1919. 

2) D. m. W. 1920. 
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Media können im weiteren Verlauf eine mikroskopisch- -anatomisch nachweisbare 
Festlegung erfahren. Es ist dies eine, wenn auch nicht leicht sicherstellbare 
Hypertrophie der Muskeln und schließlich eine Fibrose der Media. In diese auf 
die muskuläre Type der Arterien sich erstreckenden krankhaften Zustände ist 
auch das Kapillargebiet einbezogen. Dieser Mediaerkrankung gegenüber steht 
die Mediaverkalkung, deren Unabhängigkeit von der Atherosklerose oder In- 
timasklerose Mönckeberg hervorgehoben hat. 

Prinzipiell wichtig ist die Erkenntnis, daß die unter der Bezeichnung Ar- 
teriosklerose zusammengefaßten Erkrankungen weder klinisch, noch pathologisch- 
anatomisch eine einheitliche Gruppe darstellen, und zwar ebensowenig in der 
Grundlage wie in den Folgen, was insbesondere aus der Pathologie der Niere 
hervorgeht. 

v. Basch hat seinerzeit eine latente und eine manifeste Arteriosklerose 
unterschieden. Das Merkmal des Manifestwerdens der Arteriosklerose war für 
ihn das Auftreten der Albuminurie. Der Gedankengang war der, daß bei tast- 
barer Veränderung der Radialarterie und erhöhtem Druck das Auftreten der 
Albuminurie das positive Zeichen der bestehenden und nunmehr auf die Nieren- 
arterien sich erstreckenden Arteriosklerose sei, worunter die Atherosklerose ge- 
meint war. In dieser Gedankenfolge waren alle drei Momente überwertet. Die 
Härte der Arterienwand deckt sich nicht mit Atherosklerose, das gleiche gilt 
vom erhöhten Blutdruck und schließlich, und das ist für den Gegenstand dieser 
Besprechung wichtig, die Albuminurie ist nicht immer und speziell im Falle der 
(refäßerkrankung nicht bestimmt der Ausdruck einer organischen Veränderung 
der Niere oder ihrer Gefäße, sondern häufig das Zeichen der kardialen Insuffizienz. 

Überhoher Druck und Albuminurie — es ist das die These, die ich seit 1909 
auf Grund von klinischen und anatomischen Befunden vertrete — bilden keinen 
strikten Beweis für die Erkrankung der Niere, auch nicht für die ihrer Arterien. 
Der hohe Blutdruck ist ein Produkt abnormer Widerstände, wie sich solche na- 
mentlich bei der primären und der sekundären Hypertonie der Arterienwand 
ergeben. Während bei der letzteren ein innerer Zusammenhang mit einer Er- 
krankung der Niere besteht, ist bei der ersteren, wie einwandfreie Beobachtungen 
gelehrt haben, ein solcher von Haus aus nicht gegeben. Ich lege Ihnen Präpa- 
rate von solchen Fällen vor. 

In diesen Fällen kommt. es in weiterer Folge auch zu einer Veränderung der 
feinen Arterien, für die v. Müller die Bezeichnung Arteriolosklerose vorgeschlagen 
hat. Das ist nicht Atherosklerose. Der Sitz der Atherosklerose ist vornehmlich 
die Arterie von elastischem Typus. Sie kann aber auch die kleineren Arterien er- 
greifen und erstreckt sich oft auf die Nierenarterien. Sie ist die Ursache der sog. 
arteriosklerotischen Konsumptionen, klinisch ist sie insolange harmlos, als sie 
— und das ist wohl häufiger der Fall — nur einzelne kleinere Äste der Nieren- 
arterien befallen hat und den größten Teil der Niere in ihrer Funktion nicht be- 
einträchtigt. Es ist das die vulgäre arteriosklerotische Niere, wie sie Ziegler 
beschrieben hat. Sie kann ohne wesentliche Drucksteigerung verlaufen und die 
Zeichen der Atherosklerose der Aorta, evtl. der Koronargefäße, auch der Hirn- 
vefäße, beherrschen das Bild. Ist sie von Albuminurie begleitet — meist sind es 
nur Spuren ohne renales Sediment — so kann die Eiweißausscheidung auf die 
Nierenarterien bezogen werden, wenn Stauung ausgeschlossen werden kann. 
Ergreift diese Arteriosklerose die Nierenarterien in größerem Umfang, dann wird 
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das klinische Bild dem der anderen Form der Nierenarteriosklerose immer ähn- 
licher. Pathologisch-anatomisch wird sie zur arteriosklerotischen Schrumpfniere. 

Die andere Form, die arteriolosklerotische Nierenerkrankung, geht, wie er- 
wähnt, aus einer Hypertonie der Arterienwand, aus einer funktionellen Störung, 
hervor und verläuft bei leistungsfähigem Herzen mit einer beträchtlichen Hy- 
pertension. Diese ist aber ebensowenig wie eine evtl. Albuminurie ohne Sedi- 
ment, wie schon betont, ein Beweis, daB die Niere bereits erkrankt ist oder gar, 
daß eine Nephrosklerose besteht. Volhard hat allerdings diese Art von Fällen, 
die ich (1909) als primäre, permanente Hypertonie?) beschrieben habe, unter der 
Bezeichnung „blande Sklerose‘ seinem System der Nierenkrankheiten eingefügt. 
Diesem Standpunkt ist es zuzuschreiben, daß oftmals Nephrosklerose oder ar- 
teriosklerotische Schrumpfniere angenommen wird, sich aber bei der Obduktion 
nicht vorfindet. 

Im Verlauf der primären, permanenten Hypertonie entwickelt sich eine 
mehr oder minder bedeutende exzentrische Hypertrophie des Herzens, nicht 
selten auch Zeichen von seiten der zerebralen Arterien. In diesem Stadium ohne 
wesentliche anatomische Nierengefäßaffektion gehen oft änscheinend Gesunde 
apoplektisch oder unter den Erscheinungen akuter Herzinsuffizienz zugrunde. 
Solchen unerwarteten, plötzlichen Todesfällen an Apoplexie entstammen die 
Organe, die ich vorlege. 

In manchen Fällen von Hypertonie und Hypertension machen sich Merkmale 
eines schrumpfnierenartigen Verhaltens des Harns geltend, ohne daß das Aus- 
sehen des Patienten dem entsprechen würde. Das Konzentrationsvermögen 
nimmt ab, während die Ausfuhr glatt vor sich geht. Der Reststickstoff ist in 
normalen Grenzen. Es besteht auch geringe Albuminurie, die aber auch hier 
ein Effekt beginnender Stauung sein kann. Allmählich meist, mitunter aber 
auffallend rasch, können in solchen Fällen Zeichen einer ausgesprochenen renalen 
Erkrankung auftauchen und in weiterer Folge das Bild der sog. akuten oder 
auch der chronischen Urämie sich entwickeln. Das ist die „Kombinationsform“ 
von Volhard und Fahr, dif als „maligne Sklerose“ bezeichnete Nierenerkran- 
kung. Was hier zur Gefäßerkrankyng hinzutritt, ist eine Ernährungsstörung 
des Nierengewebes, d. h. Veränderungen, die durch gestörte Gefäßversorgung 
entstehen. Es ist aber meines Erachtens nicht dieser allein alles zuzuschreiben, 
sondern auch noch dem Umstand, daß durch das Fortschreiten der Erkrankung 
die renale Innervation geschädigt wird. In einer im Strickerschen Institut aus- 
geführten experimentellen Arbeit hat Nekam?) (1894) die schweren Verände- 
rungen beschrieben, die sich in der Niere nach der Entnervung einstellen und ihre 
hochgradige Empfänglichkeit in diesem Zustand speziell bei bakterieller Schädi- 
gung nachgewiesen. So erklärt sich, wie ich glaube, das oftmals so plötzliche Ver- 
sagen der Niere in diesen Fällen, ohne daß es zu einer Nierenentzündung ge- 
kommen wäre. 

Klinisch wird die Differenzierung zwischen dieser Nierenerkrankung und 
der sekundären Schrumpfniere fast unmöglich. Gelegentlich kann das Aussehen 
des Kranken Anhaltspunkte für die richtige Beurteilung des Prozesses bieten. 
Praktisch ist sie wohl ohne Belang. 


1) M. Kl. 1909. 
:)8.Stricker, Fragmente aus dem Gebiete der experimentellen Pathologie, H. 1. 
Leipzig-Wien bei Franz Deuticke, 1894. 
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Der Verlauf der atherosklerotischen Niere ist vom Fortschreiten der Athero- 
sklerose der großen Arterien und meist weniger von dem Anteil der Nierenarterien 
an dem Prozeß abhängig. Das Gleiche gilt von der Mediaverkalkung. Insolange 
nicht allzuviele der Nierenarterien miterkranken, bedeutet der Umstand, daß 
auch die Nierengefäße beteiligt sind, kein unmittelbar gefahrdrohendes Moment. 

Bei der arteriolosklerotischen Niere — die in ihren vorgeschrittenen Phasen 
auch als genuine Schrumpfniere und rote Granularniere bezeichnet wird — 
ist, insolange es sich nur um die Gefäßerkrankung handelt, der Verlauf von den 
Schäden abhängig, die der permanente Hochdruck in den verschiedenen Gefäß- 
bezirken, insbesondere dem Herzen und den Hirnarterien zuzufügen vermag. 
Reine Fälle weisen dabei meist wenig oder keine Atherosklerose auf. In beiden 
Fällen ist die Erhaltung der Leistungsfähigkeit des Herzens maßgebend, zu seiner 
Insuffizienz kommt es in beiden Fällen nicht aus den gleichen Anlässen. Erst 
in einer vorgeschrittenen Phase der renalen (refäßerkrankung beherrscht der 
Zustand des Nierengewebes die Sachlage. 

Die therapeutischen Maßnahmen müssen in jedem’ Falle von arteriosklero- 
tischer Niere individualisiert werden. Im allgemeinen ist die Wasserbilanz zu 
überwachen. Bei der symptomatischen Behandlung gilt gewöhnlich der Blut- 
druck als der Angriffspunkt, und das oft mit Unrecht. Die Aufgabe geht dahin, 
den erforderlichen Betriebsdruck zu erhalten und nicht zu stören. Er darf nicht 
herabgesetzt werden, wo der Organismus auf einen höheren Druck bereits ein- 
gestellt ist. Manchmal bedarf der Kranke sogar einer Hinaufregulierung seines 
Blutdruckes, um sich beschwerdefrei zu fühlen, und darauf kommt es an. 

Zusammenfassend möchte ich nur das Folgende hervorheben: Die arterio- 
sklerotische Niere ist keine Einheit; wir können, wenn dies auch nicht immer 
einwandfrei möglich ist, eine Nierengefäßerkrankung als Ausdruck der Mit- 
beteiligung an der Atherosklerose oder der Mediaverkalkung unterscheiden von 
der Arteriosklerose der Niere als Ausgang einer primären (essentiellen), perma- 
nenten Hypertonie. Es sind dies zwei grundverschiedene Prozesse, die zwar auch 
vergesellschaftet vorkommen, die an und für sicl® nicht zur Nephritis gehören. 
Führen sie zur Gewebsveränderung in der Niere durch Störung der Ernährung 
und der Innervation, so gestaltet sich das klinische Bild derart ähnlich der se- 
kundären Schrumpfniere, daß. ein verläßliches ‘Auseinanderhalten nicht gut 
möglich ist. 

Therapeutisch ist die Störung des erforderlichen Betriebsdruckeszu vermeiden. 
(Demonstration der im Vortrag erwähnten Präparate.) 








Prostatahypertrophie und Blasendivertikel. 
Von 


Dr. Siegfried Kraft, Wien. 


M. H.! Heute sind wohl fast alle Chirurgen darüber einig, daß ausschließ- 
lich die Radikaloperation eines Blasendivertikels einerseits die Gefahren einer 
Diverticulitis beseitigt, andrerseits den Träger eines Divertikels entweder ganz 
von den entsetzlichen Harnbeschwerden befreien, zumindest aber dieselben be- 
deutend bessern und ihm das Dasein wieder erträglich machen kann. Auch wir 
sind selbstverständlich prinzipiell dafür, daß jedes diagnostizierte, angeborene 
Blasendivertikel von einer gewissen Größe — sei es nun infiziert oder aseptisch — 
unbedingt der chirurgischen Behandlung zugeführt werden muß. So wurden 
an der urologischen Abteilung des Jubiläumsspitales Primarius Kroiß insgesamt 
neun Fälle von angeborenem Blasendivertikel radikal operiert; es waren dies 
durchwegs Uretermündungsdivertikel von Hühnerei- bis über Männerfaustgröße 
und in einem Falle gleichzeitig zwei große benachbarte Divertikel, alle im Zu- 
stande schwerer Infektion mit mehr oder minder ausgebildeten Verwachsungen 
mit der Blase und dem Beckenboden nebst den umliegenden Organen. Wir be- 
halten uns vor, in der nächsten Zeit die aus diesen operierten Fällen gewonnenen 
Erfahrungen ausführlicher mitzuteilen. Heute möchte ich Ihnen nur ganz kurz 
unsere Meinung über die Frage darlegen, ob wir bei einer Kombination von 
Prostatahypertrophie mit angeborenem Blasendivertikel einzeitig oder zweizeitig 
operieren sollen und wenn zweizeitig, ob zuerst das Blasendivertikel oder die 
Prostatahypertrophie in Angriff zu nehmen sei. Young, Kroiß, Blum, 
Keydel, Crosbie, Quinby berichten über operierte Kombinationsfälle von 
Blasendivertikel und Prostatahypertrophie, die teils einzeitig, teils zweizeitig 
in Angriff genommen wurden. 

Da das Fortbestehen eines infizierten Divertikels den Allgemeinzustand 
des Patienten mehr beeinträchtigt und das Leben mehr bedroht als die gleich- 
zeitig vorhandene Prostatahypertrophie, so wurde in mehreren Fällen zuerst 
das Divertikel operiert. Damit waren aber noch nicht die Folgeerscheinungen 
der Prostatahypertrophie, vor allem der Restharn beseitigt, und dies war in der 
Mehrzahl der bisher operierten Fälle der Anlaß zur nachträglichen Prostatektomie. 
Es muß daher auf jeden Fall die Beseitigung beider Übel von vornherein ins 

Auge gefaßt werden. 
| -Wir verfügen über drei operierte Kombinationsfälle von Blasendivertikel 
und Prostatahypertrophie, die alle ein vorzügliches Dauerresultat zeitigten und 
Greise von 66 bis 69 Jahren aus einem elenden und qualvollen Zustand in volle 
Gesundheit und Lebensfreude versetzten. 
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Fall I. Ein 66jähriger Oberinspektor, der in einem elenden Zustande mit 250 cem 
Restharn von jauchigstinkender Beschaffenheit aufgenommen wurde. Zuerst wurde 
wegen des elenden Allgenıeinzustandes das faustgroße, mit der Umgebung fest verwachsene, 
paravesikal am Beckenboden sitzende Divertikel extraperitoneal und extravesikal exstir- 
piert. Patient erholte sich nach diesem Eingriff soweit, daß 4 Monate später die supra- 
pubische Prostatektomie angeschlossen werden konnte. Patient ist derzeit vollkommen 
beschwerdefrei, sieht blühend aus, hat keinen Restharn. 


Fall II. Ein 69jähriger Sicherheitswachinspektor mit kompletter Retention und 
Ischuria paradoxa. Harn eitrig, nicht jauchig. Allgemeinzustand gut. Rechts ein apfel- 
großes Uretermündungsdivertikel, weiters Prostatahypertrophie mit tiefem Rezessus 
retroprostaticus. Dreimonatliche Vorbereitung mit Verweilkatheter wegen Isosthenurie. 
Dadurch besserte sich sowohl der funktionelle als auch der Harnbefund derartig, daß die 
Divertikeloperation und Prostatektomie gleichzeitig vorgenommen werden konnten. Seit- 
licher Blasenschnitt in der Nähe der Divertikelmündung, Exstirpation des Divertikels 
und Entfernung der Prostataadenome. Blasendrainage durch den Blasenschnitt. Nach 
einem Monat uriniert Patient spontan ohne Restharn, der Harn leicht getrübt. 

Fall UL Ein 67 jähriger Bäckergehilfe, der im chronisch-urämischen Zustande mit 
kompletter Retention und Ischuria paradoxa, Ödemen an den Beinen, Diarrhöen, Kopf- 
schmerzen, trockener Zunge und leicht benommen eingeliefert wurde. Isosthenurie. Lang- 
same Entleerung der Blase und 21, monatliche Vorbereitung mit Verweilkatheter, da- 
durch bedeutende Besserung des Allgemeinzustandes. Harn blieb jedoch jauchig stinkend. 
Hinter dem rechten Ureterostium ein hühnereigroßes Divertikel mit jauchiger Diverti- 
kulitis, am Blasenhals ein kleinapfelgroßer Mittellappen weit in die Blasenhöhle ragend 
mit tiefem Rezessus. Zuerst zur Beseitigung der Jauche bei noch schlechter Funktion 
der Niere extraperitoneale, extravesikale Exstirpation des am Beckenboden liegenden, 
mit dem Ureter stark verwachsenen Divertikele. In weiterem Verlaufe verhindert der durch 
den großen Mittellappen emporgedrängte Katheter die restlose Entleerung der Blase, so 
‚daB bald nach der Operation die Divertikelnaht insuffizient und fast der gesamte Harn 
aus der Wunde entleert wurde. 2 Monate nach der ersten Operation Prostatektomia supra- 
pubica, dabei wurde der Blasenschnitt links von der Mittellinie möglichst entfernt von der 
Divertikelnaht angelegt. Blase war 17 Tage nach dieser Operation vollkommen kontinent. 
Derzeit ist Patient vollkommen beschwerdefrei bei ausgezeichnetem Befinden. Kein 
Restharn. Harn leicht getrübt. 


Wenn wir zusammenfassen, so waren die erwähnten Fälle drei Uretermün- 
dungsdivertikel von Hühnerei- bis Apfelgröße, alle am Beckenboden aufsitzend 
und mit der Umgebung fest verwachsen. Der erste Patient wurde wegen seines ` 
elenden Zustandes bei jauchiger Divertikulitis zweizeitig, der zweite nach Vor- 
bereitung mit Verweilkatheter bei gutem Allgemeinzustand und geringgradiger 
Zystitis einzeitig, der dritte mit mächtigem Mittellappen und jauchiger Infektion 
zweizeitig operiert. In den Fällen zweizeitiger Operation kam zuerst das Diver- 
tikel zur Operation. 

Ob nun diese beiden Prozesse einzeitig oder in zwei Sitzungen operiert 
werden sollen, muß verschieden beantwortet werden. Wünschenswert und am 
idealsten ist allerdings die einzeitige Operation, da sowohl die Divertikeloperation 
als auch die Prostatektomie große Eingriffe sind, die wir gewöhnlich an alten 
Männern auszuführen gezwungen sind. Die Momente, welche für unseren Ope- 
rationsplan ausschlaggebend sind, betreffen den Allgemeinzustand des 
Kranken, den Zustand des Divertikels — ob rein oder infiziert — 
die Lage des Divertikels und die jeweilige Nierenfunktion. 

Bei schwächlichen und herabgekommenen Patienten soll man erundsätz - 
lich zweizeitig operieren, außer es besteht ein Divertikel der Blasenvorderwand 
oder ein Urachusdivertikel, wo der Eingriff unvergleichlich leichter ist, da man 
nur die Divertikelöffnung zu erweitern braucht und dureh diese die Prostatek- 
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tomie machen kann, als wenn das Divertikel hinten sitzt. Bei diesem zwei- 
zeitigen Vorgehen soll aber unseres Erachtens grundsätzlich das Divertikel zu- 
erst operiert werden, weil selbst bei aseptischem Divertikel nach der Opération 
Infektion eintreten kann und dadurch die Prognose der Prostatektomie gefährdet 
wird; ist nun wie gewöhnlich das Divertikel schon vorher eitrig oder jauchig, 
dann gilt dieser Grund umsomehr, wie in unserem ersten und dritten Falle. 
Im zweiten Fall konnten wir einzeitig operieren, da es sich um ein gesundes und 
guternährtes Individuum handelte mit verhältnismäßig leichter Divertikulitis. 
Wie schon erwähnt, kann man einzeitig vorgehen in Fällen leichter Exstirpier- 
barkeit des Divertikels, d. h. vorn gelegener Divertikel, wo man direkt durch 
die Divertikelöffnung operieren und drainieren kann. 

Der zweite für den Öperationsplan wichtige Faktor — der Zustand des 
Divertikels selbst (ob rein oder infiziert) — deckt sich zum Teil mit dem obigen. 
Es ist oft unglaublich, in welch kurzer Zeit sich solche Patienten erholen, wenn 
wir vor allem einmal den Jauchesack entfernen — unser Fall I. Andererseits 
erwähnte ich schon die Gefahr der Infektion der Prostatanische, namentlich 
wenn der Kranke durch den septischen Zustand schon ganz herabgekommen ist. 
Also jauchige Divertikel mit schwerem Allgemeinzustand immer zweizeitig 
operieren, während bei geringem Eitergehalt des Harnes und unbeeinflußtem 
Allgemeinbefinden, wenn sonst nichts dagegen spricht, das einzeitige Vorgehen 
möglich ist. 

Und nun die Lage des Divertikels. Am einfachsten liegen, wie auch schon be- 
merkt, die Verhältnisse bei einem Blasenscheitel- oder Vorderwanddivertikel, 
wenn wir durch die erweiterte Divertikelöffnung gleich die Prostatektomie und 
die Blasendrainage vornehmen können. Denn ein vollkommener Verschluß der 
Blase, wie wir ihn bei gewöhnlicher Divertikeloperation anstreben, ist nach 
gleichzeitig ausgeführter Prostatektomie nicht ratsam, besser gesagt, vollkommen 
zu verwerfen. Liegt die Resektionsstelle des Divertikelloches seitlich, so können 
wir versuchen, auch in diesem Falle noch das Blasenloch als Drainagestelle zu 
benutzen, wie wir es in unserem zweiten Falle gemacht haben. Ist jedoch die 
Mündung des Divertikels tief unten und hinten gelegen, dann müssen wir die 
Blase an anderer Stelle eröffnen sowohl zur Prostatektomie wie zur Drainage. 
Andererseits nun wissen wir aus Erfahrung, daß sorgfältigst mehrschichtig über- 
nähte Divertikelresektionsstellen trotzdem leicht insuffizient werden, vor allem 
bei schwerer Infektion; kommt da noch eine zweite Nahtreihe daneben: zu liegen, 
so stehen beide Nahtreihen unter zu großer Spannung und die Gefahr der In- 
suffizienz der Naht liegt dann auf der Hand. Es wird sich also empfehlen, auf 
der der Resektionsstelle entgegengesetzten Seite des Blasenscheitels die Sektio 
zur Prostatektomie auszuführen, um eine möglichst guternährte Brücke zwischen 
den beiden Nähten zu erhalten. Dieses ist um so notwendiger bei zweizeitiger 
Operation, wenn wir auf der operierten Seite festes, schlecht ernährtes Narben- 
gewebe vorfinden. 

In einem Falle, wie in unserem dritten, wo der Verweilkathoter wegen der 
großen, im besonderen mit einem weit vorspringenden Homeschen Lappen 
versehenen Prostata nicht gut funktionierte, wäre, um eine Dihiszenz der Di- 
vertikelnaht infolge schlechter Ableitung durch den Katheter zu vermeiden, die 
Blase nach der Exstirpation des Divertikels durch eine vordere Öffnung zu drai- 
nieren. Wenn es sich aber um ein aseptisches Divertikel handeln würde, wäre 
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in diesem Falle sogar der von uns im allgemeinen verpönte umgekehrte Weg: zu- 
erst Prostatektomie und dann Divertikelexstirpation, erlaubt. 

Selbstverständlich ist bei Kombination von Divertikel und Prostatahyper- 
trophie nicht die jeweilige Nierenfunktion zu vergessen. In allen drei Fällen 
bestand schlechte Nierenfunktion, darunter in zwei Fällen ausgesprochene Iso- 
sthenurie. Die notwendige, länger dauernde Entlastung der Nieren durch Ver- 
weilkatheter allein zwingt uns oft schon zum zweizeitigen Vorgehen, und zwar 
zuerst das Divertikel, wenn es jauchig infiziert ist, zu entfernen, um dadurch 
den Allgemeinzustand zu bessern und eine für die Prostatektomie deeg 
Nierenfunktion zu erreichen. | 

Ich möchte nur noch bemerken, daß die Späterfolge der Divertikeloperationen 
im allgemeinen nicht durchaus ideale sind, insbesondere kommt es in einer ver- 
hältnismäßig großen Zahl von Fällen zu keiner vollständigen Wiederherstellung 
der Blasenfunktion, da vielfach ein nicht unbeträchtlicher Restharn bleibt. Über 
die Dauererfolge werden wir, wie ich eingangs bemerkte, gelegentlich ausführlich 
berichten. 


Diskussion. 


Herr F. Kroiss-Wien: Es ist bemerkenswert, daß gerade in den soeben von Herrn Kraft 
besprochenen Fällen der Erfolg der Operation vollkommen ist, während in den übrigen 
sechs von mir operierten Fällen von Blasendivertikel mehr oder weniger Restharn geblieben 
ist; diese Tatsache dient der von HerrnKneise aufgestellten Behauptung, daß die Funk- 
tionsstörungen bei der Divertikelblase im wesentlichen von den Verhältnissen am SET 
abhängen, als Stütze. 


Herr Pordes-Wien: Nur eine kleine technische Bemerkung. Wir haben viele Blasen 
gesehen und überall war das Steißbein in der Emphyse abgebildet. Ich möchteden Vorgang 
des Röntgeninstitutes empfehlen. Bei der gewöhnlichen Anterior-Posterior- Darstellung 
bekommt man das Kreuzbein in die Blasenstellung, wenn durch eine eingeschobene Rolle 
die Beckenlänge etwas verlängert wird. Wenn man das Kreuzbein etwas axialer proji- 
ziert, wird die Blase freier, und so wird das Bild dadurch ungemein gewinnen. 

Wir haben heute eine große Zahl von Blasenbildern gesehen, welche alle nach der 
Aufnahmetechnik sehr schön waren, doch so ziemlich alle einen technischen Mangel auf- 
wiesen, und zwar den, daßdas Kreuzbein überall fast in seiner ganzen Länge abgebildet 
war, also bis zur oder über die Gegend des Blasenpoles gereicht hat. Ich möchte mir er- 
lauben, darauf hinzuweisen, daß durch leichte Kranialneigung des Hauptstrahles 
bzw. des Röhrentubus die Projektion des Kreuzbeins wesentlich verkürzt, fast axial aus- 
fällt und die Blasengegend von störenden Knochenüberschattungen freigelegt wird, eine 
Art der Aufnahmetechnik, wie sie seit langem mit Vorteil im Institut meines Chefs, des 
Herrn Prof. Dr. G. Holzknecht im Zentralröntgenlaboratorium des allgemeinen Kranken- 
hauses in Wien geübt wird. Schluß um 1 Uhr. 


` wem Le Femme De rn OOO Er 


Urologisch-radiologische Demonstrationen. 


Von 


Assistent Dr. Friedrich Kraft, Röntgen-Institut, Kaiser-Jubiläums-Spital 
Wien. Prim. Dr. A. Schönfeld. 


1. Blasendivertikel. 


M. Hl Ich erlaube mir, mm Anschlusse an den Vortrag des Herrn Sieg- 
fried Kraft Röntgenbilder von Blasendivertikeln zu demonstrieren und an 
der Hand dieser Zystogramme vom röntgenologischen Standpunkte aus das 
Thema der .Blasendivertikel kurz zu besprechen. Das Hauptverdienst, auch 
diesen Zweig der Urologie dem Röntgenverfahren zugänglich gemacht zu haben, 
gebührt Voeleker und Lichtenberg, die 1906 durch Einführung von schatten- 
gebender Flüssigkeit in die Blase die röntgenologische Darstellung der Divertikel 
ermöglichten, wenn auch schon vor ihnen durch Einführen eines schattengebenden 
Katheters in das Divertikel — eine Methode, welche noch heute vielfach geübt 
wird — sowie durch Luftfüllung der Blase (Wittek 1903) Divertikel der Blase 
röntgenologisch diagnostiziert werden konnten; der Hauptvorteil der Kollargol- 
resp. jetzt Jodkalifüllung der Blase gegenüber den anderen erwähnten Methoden 
besteht neben der plastischen Anschaulichkeit des Bildes hauptsächlich noch 
darin, daß diese gegenüber der Darstellung mittels Katheter die Röntgenmethode 
für manche, nichtzystoskopierbare Fälle zur souveränen Methode gestaltete. 
So schwierig oft die zystoskopische Diagnose eines Divertikels gestellt werden 
kann, so relativ einfach und leicht ist ein solches mittels des Röntgenverfahrens 
darstellbar und kann leicht an dem charakteristischen Füllungsbilde erkannt 
werden; freilich gibt es auch für den Röntgenologen einzelne schwierige Fälle, 
wo anscheinend die Methode versagt; es sind dies die Fälle von Divertikelbildung 
am Blasenscheitel und am Blasenboden; der fortschreitende Ausbau der Auf- 
nahmetechnik — ich führe hier nur die Zystoradioskopie von Blum, Eisler 
und Hryntschak, die axialen und seitlichen Aufnahmen Sgalitzers sowie 
die an unserem Institute geübte Methode der partiellen Blasenfüllung an — hat 
aber den Kreis der röntgenologisch darstellbaren Divertikel so sehr erweitert, 
daß man heute schon sagen kann, daß wohl nur in seltenen Ausnahmefällen 
die röntgenologische Diagnose eines Blasendivertikels unmöglich wird. 

Demonstrationen: 1. Kleineigroßes Divertikel an der rechten Blasen- 
seite: a) mit darin aufgerollter Sonde, b) kollargolgefüllt, c) Asymmetrie des ersten 
Steißwirbels. 

2. Divertikel an der rechten hinteren Blasenwand: a) mit aufgerolltem Ka- 
theter, b) kollargolgefüllt, c) post operationem. 

3. Dieser Fall ist besonders interessant, weil er deutlich die hohe Bedeutung 
der Röntgenologie in solchen Fällen darlegt, wo die Zystoskopie schwer durch- 
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führbar ist und leicht zu falschen Annahmen führen kann. Zystoskopisch war 
hier zuerst nur folgendes zu erheben: Die ganze Blasenschleimhaut ist ver- 
schwollen und mit Eiter und Fibrinfetzen bedeckt; soviel zu erkennen ist, scheint 
die ganze rechte Blasenhälfte und die rechte Hälfte der Hinterwand von einem 
soliden Tumor eingenommen zu sein. a) Am Bilde erkennt man deutlich ein ge- 
doppeltes rechtsseitiges Divertikll. Aach Verweilkatheter und mehrmaligen 
täglichen Blasenspülungen konnten dann auch zystoskopisch im Winkel zwi- 
schen Blasengrund, rechter Hinterwandhälfte und rechter Seitenwand eine Di- 
vertikelöffnung konstatiert werden, auch die Operation bestätigte den Beruni; 
b) Bild nach der Operation. 

4. Blasenstein und zwei Blasendivertikel: a) luftgefüllte Blase mit dem Stein; 
b) Jodkalifüllung (50 eem 5%); am rechten und linken seitlichen Blasenpol 
je ein Divertikel; c) nach der Operation des rechtsseitigen Divertikels. 

5. Der Fall ist lehrreich in der Hinsicht, weil bei der a) ersten Röntgenauf- 
nahme ein Divertikel, das zystoskopisch im%Gebiet des linken Ureterostiums 
festgestellt wurde, wegen zu stärker Blasenfüllung (130 cem 5°%,-Jodkalilösung) 
nicht sichtbar war, da es durch den Blasenschatten verdeckt wurde; erst b) auf 
einer zweiten Aufnahme mit eingelegter Uretersonde wird es aufgedeckt; c) nach 
der Operation. 

6. Prostatahypertrophie und Blasendivertikel; a) Jodkalifüllung (150 cem 
20%); b) nach Operation des Divertikels und nach Prostatektomie: a) 150 cem 
5%-Jodkalilösung, 8) 4 cem 10% Jodkalilösung. 

7. Diesen Fall möchte ich besonders hervorheben. Durch die Zystoskopie 
wurden nämlich zwei ungefähr 1 cm voneinander entfernte Divertikelöffnungen 
am linken Horn des Trigonum festgestellt; a) im ersten Bild sieht man einen 
Katheter in einem Divertikel aufgerollt; b) das folgende Bild zeigt die Blase 
nach anschließender Jodkalifüllung (120 eem 10%), wo der Blase links ein großes 
Divertikel aufsitzt, in welchem anscheinend frei der Katheter liegt. Röntgen- 
diagnose: Nur ein Divertikel trotz des zystoskopischen Befundes. Die nachi- 
folgende Operation gab uns Unrecht und deckte zwei nebeneinanderliegende 
Divertikel auf. Epikritisch ließ sich nun feststellen, daß sich nur das eine Diver- 
tikel mit Jodkali gefüllt hatte, während das andere kleinere, in welchem der 
Katheter lag, anscheinend infolge des Fremdkörperreizes spastisch verschlossen 
war, so daß keine Kontrastflüssigkeit in dasselbe gelangen konnte, weiter konnte 
auch aus dem Umstande, daß sich der Katheter nicht, wie gewöhnlich, infolge 
seiner Elastizität an die Wand des kontrastgefüllten Divertikels angeschmiegt 
hat, welche er oft sogar ausstülpt, geschlossen werden, daß er sich nicht im kon- 
trastgefüllten Divertikel, sondern in dem anderen, kleineren befinden mußte, 
welchem Verhalten von uns aber nicht Rechnung getragen wurde, und das ich 
deshalb als differentialdiagnostisches Hilfsmittel hervorheben möchte. 

M. H., wie Sie gesehen haben, ist die Diagnose des Blasendivertikels durch 
den Röntgenologen nur Sache seiner richtigen Technik, die er genau beherrschen 
muß, um nicht Irrtümer zu begehen. Darauf wieder hinzuweisen, war die Ab- 
sicht dieser Demonstration. 


2. Prostatasteine. 
Zum Schlusse erlaube ich mir, Ihnen noch einige Fälle von Steinbildungen 
in der Prostata zu demonstrieren. Röntgenologisch kann man bei diesen auch die 
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autochthonen Steine, die sich durch Kalkablagerung aus den Corpora amylacea 
entwickeln, von den sekundären trennen. Das erste Bild zeigt Ihnen autochthone 
Steine; für diese ist am Röntgenbild das multiple Auftreten, meist zu beiden 
Seiten der Medianlinie, sowie die große Dichtigkeit infolge ihrer chemischen 
Zusammensetzung und der scharfe Kontur infolge ihrer fixierten Lage typisch 
und bilden diese Kriterien ein Charakteristikum, das besonders zur Unterschei- 
dung von Blasensteinen herangezogen werden kann, von denen sie manchmal 
auf der Röntgenplatte nur schwer zu unterscheiden sind, während die sekun- 
dären Steinbildungen der Prostata, welche Ihnen das zweite Bild demonstriert 
(Prostatanischenstein), durch ihre Lage in der Medianlinie und durch das meist 
singuläre Auftreten charakterisiert sind; das dritte Bild betrifft wieder einen 
Fall von Prostatanischenstein, kombiniert mit einem Blasenstein. Beiden Formen 
gemeinsam ist die meist sichtbare Schichtung, die wieder ein hervorragendes 
Unterscheidungsmerkmal gegenüber den anderen Fehlerquellen bildet, von denen 
ich nur Phlebolithen im Plexus prostaticus, weitere Verkalkungsprozesse in der 
entzündlich veränderten Prostata selbst oder in deren nächster Umgebung (Am- 
pullen der Vasa deferentia [Fränkel], Rektum) anführe. Das nächste Bild zeigt 
neben einer Deformität des Kreuzbeines Steinbildung in der Blase und in der 
Prostata. Nach den Verhältnissen, wie sie bei der Operation gefunden wurden: 
über taubeneigroße Höhlenbildung unterhalb des Blasenausganges bei einem 
nicht Prostatektomierten, worin die Konkremente lagen, scheint es sich um 
eine kongenitale Mißbildung zu handeln, wofür auch die Deformität am Kreuz- 
- bein spricht, woraus sich Störungen in der Blasenfunktion ergeben haben dürften, 
die die Steinbildung erklären können. 


Protokoll der Geschäftssitzung des V. Kongresses 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie. 


Wien, am 1. Oktober 1921. 
(Beginn um 2 Uhr). 


Vorsitzender: Ich eröffne die Geschäftssitzung. Wir kommen sogleich 
zur Frage der Abhaltung des nächsten Kongresses. 

Herr Casper: In drei Jahren soll ein urologischer Kongreß in Italien statt- 
finden. Wir können satzungsgemäß in zwei Jahren wieder zusammenkommen. 
Ich möchte vorschlagen, Herrn Posner, der noch nie dem Kongreß vorgesessen ` 
hat, zum 1. Vorsitzenden zu wählen. Seine Bedeutung brauche ich Ihnen nicht 
auseinander zu setzen (Zustimmung). 

Vorsitzender: Statutengemäß muß die Wahl des Vorsitzenden mittels ` 
Stimmzettel erfolgen. Ich bitte daher, den betreffenden Namen auf den Zettel 
zu schreiben. Vielleicht könnten die Herren auch gleich die beiden Vizepräsi- 
denten darauf schreiben! 

Herr Casper: Als Vizepräsidenten für den nächsten Kongreß möchte ich 
unsern sehr geschätzten Schriftführer Herrn Blum vorschlagen (Beifall). Und 
als zweiter Vizepräsident käme (Greheimrat Kümmell in Hamburg in Betracht. 
Beide Vizepräsidenten wären gleichberechtigt, einer aus Deutschland, einer aus 
Oesterreich. Nach den Statuten sind die Herren natürlich berechtigt, auch andere 
Vorschläge zu machen. | 

Vors. Voelcker: Selbstverständlich können die Herren die Namen darauf- 
schreiben, die Sie wünschen. 

Ich bitte nun Herrn Blum, den Kassabericht vorzulesen. und zwar in Ver- 
tretung des Kollegen Joseph, der bereits abgereist ist. 

Herr Blum: Der Kassabericht lautet: 


Kassenbericht. 


Das Konto der Deutschen Gesellschaft für Urologie habe ich abgeschlossen 
mit dem Datum: Stuttgart, den 10. Dezember 1919, unterzeichnet von Herrn 
Dr. Mörig, Anfang dieses Jahres erhalten. Über das Jahr 1920 sind keine Ein- 
tragungen gemacht. 

Tägliches Geld und Wertpapiere sind beim Bankhaus Kellers Söhne in 
Stuttgart deponiert. Laut Kontokorrent-Auszug für das 1. Halbjahr 1921 be- 
steht an täglichem Geld ein Guthaben-Saldo von . ...... Mk. 1559. — 
Hinzu kommen als Eingänge an Beiträgen für 1921: 131 zu Mk. 10.— Mk. 1310.— 


so daß z. Zt. der Kassenbestand beträgt . . ... 2 2.2.20. Mk. 2869. — 
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Außerdem besitzt die Deutsche Gesellschaft für Urologie an Wertpapieren 
Mk. 500.— Nennwert. Ausgaben für 1921 liegen nicht vor. Bei Übernahme der 
Kassengeschäfte zählte die Deutsche Gesellschaft für Urologie nach Streichung 
der im feindlichen Auslande wohnenden Mitglieder 284. Von diesen haben bis - 
jetzt 131 bezahlt. 

Als Belege können wir nur den Kontokorrent-Auszug vorlegen. Unterschrift 
ist leider keine darunter. 

Vorsitzender: Ich bitte die Herren Müller (Basel) und Waldschmidt 
(Wildungen), die Kasse zu prüfen. 

Ferner ist der Ausschuß zu ergänzen. Die vier ältesten Mitglieder müssen 
statutengemäß ausscheiden. Vier Mitglieder sind gestorben, so daß im alten 
Ausschuß noch vier zurückblieben. Zu diesen sind nun acht neu zu wählen. 
Ich bitte, dann diesbezüglich Vorschläge zu machen. Ferner ist auch ein Kassen- 
verwalter zu wählen. Hier entscheidet die Stimmenmehrheit. Herr Joseph aus 
Berlin hat sich bereit erklärt, die Stelle eines Kassaführers anzunehmen. Wer 
dagegen ist, möge aufstehen. (Nach einer Pause): Also einstimmig zum Kassen- 
führer gewählt. 

Dann ist das Amt des 1. Schriftführers zu besetzen. Herr Blum hat dieses 
Amt bisher in ausgezeichneter Weise geführt, erklärt aber, es sei ihm weiterhin 
nicht mehr möglich. Wir haben zwar versucht, ihn umzustimmen, aber die 
Gründe, die er vorgebracht hat, sind wohl zwingend, so daß uns nichts anderes 
übrig bleibt, als ihm unsern allerherzlichsten Dank zu sagen (Lebhafter Beifall 
und Händeklatschen). Herr Kollege Blum hat die Hauptlast der Vorarbeiten 
zu diesem Kongresse bewältigt und die gute Einteilung des Kongresses danken 
wir ihm. 

Ich möchte vorschlagen, statt seiner Herrn Pleschner aus Wien zu wählen. 
Hat jemand etwas dagegen einzuwenden? (Nach einer Pause): Herr Pleschner 
ist einstimmig zum Schriftführer gewählt. Herr A. Lewin wird so freundlich sein, 
sein Amt beizubehalten. 

In den Ausschuß sind also acht Herren zu wählen. Vorher möchte ich das 
Ergebnis bezüglich der Präsidentenwahl mitteilen. Abgegeben wurden im ganzen 
23 Stimmzettel. Auf Posner entfielen 22, auf Blum und Kümmell ebenfalls 
je 22 Stimmen. Eine Stimmg entfiel auf Voelcker. Darnach sind diese drei 
Herren mit überwiegender Majorität zum Präsidenten und zu Vizepräsidenten 
gewählt. 

Für den Ausschuß möchten wir Ihnen folgende acht Herren vorschlagen: 
Bachrach, v. Lichtenberg, Paschkis, Prätorius, Prigl, Ringleb, 
Schlagintweit und Wildbolz. 

Das ist selbstverständlich nur ein Vorschlag, und es steht jedem Herrn frei, 
andere zu wählen. 

Herr Wildbolz: Sie sind so freundlich, zwei Schweizer vorzuschlagen. Ich 
möchte bitten, von einem abzusehen, denn wir Schweizer können nicht verlangen, 
mit zwei Mitgliedern im Vorstande vertreten zu sein. 

Vorsitzender: Wir haben gerade geglaubt, daß es gut sei, wenn die Schweiz 
gut vertreten ist, denn ich sage es offen, um die Schweiz bewerben sich ale, und 
so wollen auch wir uns um sie bewerben. Ich glaube daher, daß es kein Fehler 
ist, zwei Herren aus der Schweiz zu wählen, (Zustimmung.) 

Ferner möchte ich im Namen des Vorstandes die Neuwahl von Ehrenmit- 
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Geprüft und richtig befunden. 


Dr. Waldschmidt. Wien, 1. Oktober 1921. 
Dr. Schiller. Müller. 


gliedern vorschlagen. Die Liste unserer Ehrenmitglieder ist stark zusammenge- 
schrumpft. Zurzeit haben wir nur mehr die Herren Israel, Küster und Posner, 
alle drei aus Berlin, als Ehrenmitglieder. Der Vorstand schlägt ihnen vor, Herrn 
Prof. Casper zum Ehrenmitglied der Gesellschaft zu wählen. Seine Verdienste 
um die Urologie brauche ich Ihnen nicht näher auszuführen. Sie wissen ja, daß 
er der eigentliche Vater des Ureterenkatheterismus und der funktionellen Nieren- 

diagnostik ist und einer der Hauptführer in diesem Fache. Er war schon öfters 
Präsident und nimmt immer außerordentlich regen Anteil an unseren Veran- 
staltungen 

Wer also mit diesem Vorschlag einverstanden ist, wolle die Hand erheben! 
(Nach einer Pause.) Herr (Casper ist also einstimmig zum Ehrenmitglied ernannt. 
(Lebhafter Beifall.) 

(Beim Betreten des Saales wird Geheimrat Casper mit lebhaftem Beifall 
und Händeklatschen empfangen.) 

Vorsitzender: Herr Kollege Casper! Unser Kongreß hat Sie in Würdigung 
Ihrer Verdienste um unsere Wissenschaft und Ihres so aufrichtigen und lebhaften 
Interesses für den Fortgang unserer Verhandlungen einstimmig zum Ehrenmit- 
glied gewählt. Ich beglückwünsche Sie zu dieser Wahl. 

Herr Casper: Sehr verehrte Kollegen! Ich bin tief gerührt über die Ehrung 
der Ernennung zum Ehrenmitglied und sage Ihnen dafür meinen verbindlichsten 
Dank. 

Die Ehrenmitgliedschaft zeigt einen Januskopf mit einem freundlichen und 
einem etwas griesgrämigen Gesicht. Mit einem freundlichen über die Ehrung 
und einem etwas griesgrämigen, weil einem zum Bewußtsein gebracht wird, daß 
er sich dem älteren Register nähert. Ich will mich auch weiterhin bemühen, 
Ihnen das erste Gesicht zu zeigen und mit meinen Kräften mit Rat und Tat 
zur Seite zu stehen. 

Nochmals meinen herzlichsten Dank. (Erneuter lebhafter Beifall und Hände- 
klatschen.) 

Vorsitzender: Der Vorstand schlägt Ihnen ferner einstimmig die Wahl 
der beiden Chirurgen der Wiener Universität, die Herren Hofrat Eiselsberg 
und Hofrat Hochenegg, zu Ehrenmitgliedern der Gesellschaft vor. Diese Herren 
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für Urologie, hier 
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haben bei ihren vielfachen Publikationen, allerdings mehr von unserer gemein- 
samen Mutter, der Chirurgie ausgehend, wertvolle urologische Arbeiten geliefert. 
Vor allem wichtig erscheint uns aber ihr Interesse, das sie dadurch bekundet 
haben, daß sie an der Wiener Universität das junge Fach der Urologie anerkannt 
haben als Lehr- und Habilitationsfach und in dieser zweifellos großzügigen Tat 
sehen wir eine berechtigte Ursache, diesen Herren auch unsererseits eine An- 
erkennung zu zollen und deshalb schlägt Ihnen der Vorstand deren Wahl zu 
Ehrenmitgliedern vor. (Lebhafter Beifall und Händeklatschen). 

Ich darf also annehmen, daß die Herren mit diesem Vorschlag einverstanden 
sind. (Erneute lebhafte Zustimmung). 

Dann sind also diese Herren einstimmig z zu Ehrenmitgliedern gewählt, und 
wir werden ihnen davon Mitteilung machen?) 

Der Kassabericht ist von den beiden Herren Kassaüberprüfern geprüft und 
für richtig befunden worden und so dürfen wir wohl den Kassenwart Herrn Joseph 
entlasten. Bei dieser Gelegenheit muß ich Ihnen leider eine wenig erfreuliche Mit- 
teilung machen. Die Gesellschaft ist nämlich, was Sie nicht weiter wunder- 
nehmen wird, genötigt, den Mitgliedsbeitrag, der bisher 10.— Mk. pro Jahr be- 
trug, zu erhöhen. 

Wir haben uns nun im Vorstand auf folgendes salomonische Urteil ge- 
einigt. Wir wollen die Mitgliedsbeiträge staffeln, weil es bei den jetzigen Valuta- 
verhältnissen zu schwierig ist, jedem Mitgliede den gleichen Betrag aufzuerlegen. 
Wir möchten Ihnen daher vorschlagen, daß die Deutschen, Ungarn, Tsche- 
choslowaken und Südslawen 50 Papiermark bezahlen sollen, also in der 
jetzigen deutschen Reichswährung; die Deutschösterreicher sollen 100 Kr. 


1) Von Herrn Hofrat Eiselsberg lief folgendes Dankschreiben ein: 


An die Deutsche Gesellschaft für Urologie, z. Hd. des Herrn Schriftführer 
Prof. Dr. V. Blum! Durch die Ernennung zum Ehrenmitgliede der D. G. für 
Urologie, welche auf eine so fruchtbringende, schöne Tagung zurückblicken kann, 
fühle ich mich besonders geehrt und spreche meinen verbindlichsten Dank aus. -~ 
Ich nehme die Wahl natürlich sehr gern an. Mit den besten Wünschen für 
das weitere Blühen und Gedeihen der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
verbleibe ich mit kollegialer Hochachtung Prof. A. Eiselsberg. 
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Jahresbeitrag bezahlen. Wir glauben, daß dies den derzeitigen Verhältnissen 
vielleicht doch angemessen ist. Es kann ja später eine Erhöhung vorgenommen 
werden. Die valutastarken Ausländer, also aus allen Staaten, die nach Westen 
liegen, sollen den alten Betrag bezahlen, aber nicht Papier, sondern 10 Gold- 
mark. Wenigstens die Herren aus der Schweiz, die hier vertreten sind, waren 
damit einverstanden. Ich hoffe, daß dieser Vorschlag die Billigung der Ver- 
sammlung findet. (Zustimmung.) ` 

Herr Blum: Ich erlaube mir, Ihnen aufs allerherzlichste für die mich so 
außerordentlich ehrende Wahl zum stellvertretenden Vorsitzenden zu danken. 
(Lebhafter Beifall.) 

Herr Casper: Im Namen des Kollegen Posner danke ich für seine Wahl 
zum 1. Vorsitzenden. Er hat mich beauftragt, Ihnen zu erklären, daß er eine 
evtl. auf ihn fallende Wahl dankend annimmt. 

Nach § 9 unserer Geschäftsordnung werden die Berichte über unsere Ver- 
handlungen den Mitgliedern unentgeltlich abgegeben. Ich habe nun in dieser 
Sache einen Antrag überreicht. Von jetzt ab sollen nämlich die Verhandlungs- 
berichte von der Leipziger Firma Thieme an die Mitglieder der Gesellschaft 
zum Selbstkostenpreis abgegeben werden. 

Vorsitzender: Die Herren sind ja mit dieser Änderung der Geschäfts- 
ordnung einverstanden? (Zustimmung.) Da sich kein Widerspruch erhebt, so 
können wir auch diesen Punkt als erledigt betrachten. | 

Für die Wahl in den Ausschuß sind 28 Stimmen abgegeben worden. Es 
entfielen auf die Herren: Bachrach 26, v. Lichtenberg 28, Paschkis 27, 
Prätorius 28, Prigl 25, Ringleb 22, Schlagintweit 28 und Wildbolz 
26 Stimmen. 

Hiermit ist unsere Geschäftssitzung erledigt. 


(Schluß um 133 Uhr). 











Röntgenstudien zur Anatomie und. Physiologie 
der Blase. 
Von 


Dr. Theodor Hryntschak, Wien. 


So naheliegend es war, die Röntgenuntersuchung, die uns im Studium der 
Anatomie und Physiologie so vieler Organe schon wertvolle Dienste geleistet hat 
und immer noch leistet, auch für die menschliche Harnblase hinsichtlich 
der gleichen Fragen heranzuziehen, waren trotzdem bis vor kurzer Zeit die damit 
erreichten Resultate noch recht dürftige gewesen. Und gerade für die Harnblase 
hätte man solcher Untersuchungen dringend bedurft, da die bisher vorliegenden 
Untersuchungen über die Form der Blase und auch hinsichtlich mancher phy- 
siologischer Fragen, z. B. ihres Verschlußapparates, nur an Leichenmaterial vor- 
genommen worden waren und eine Erweiterung, Berichtigung und Bestätigung 
dieser Ergebnisse am lebenden Menschen noch ausständig war. 

Die Röntgenuntersuchung der Harnblase am Lebenden wurde bisher haupt- 
sächlich nur zur Darstellung pathologischer Zustände (Tumoren, Diver- 
tikel, Formveränderungen) herangezogen, auch die eigentliche, klassische Methode 
der Blasenuntersuchung, die Zystoskopie, mußte sich auf dıe Aufdeckung patho- 
logischer Veränderungen. der Blaseninnenfläche beschränken, für die Feststel- 
lung der normalen Blasengestalt wurde damit nicht gar viel geleistet. 
Bei der Zystoskopie ist es die Unmöglichkeit der gemeinsamen Betrachtung 
größerer Blasenabschnitte von innen aus, die es uns verwehrt, ein Bild von der 
äußeren Gestalt der Blase zu erlangen, bei der Röntgenuntersuchung war es 
die Darstellung der Blase in einer einzigen Ebene des Raumes gewesen, die einer 
Erforschung des dreidimensionalen Gebildes Grenzen setzte. Ähnliches wie von 
der Gestalt der Blase gilt auch von ihren Bewegungsvorgängen, für die uns die 
Zystoskopie nur wenig Tatsächliches bieten konnte; bei der Röntgenuntersuchung 
wieder war es die Technik der Plattenaufnahmen gewesen, die immer nur ein 
momentanes Zustandsbild lieferte, deren Einreihung in die typischen Bewegungs- 
phasen der normalen Blasenfunktion überdies unsystematisch und willkürlich 
sein mußte. 

Einer Lösung dieser Fragenkomplexe haben wir auf diese Weise näher zu 
kommen versucht, daß wir einerseits die Blase in verschiedenen Ebenen des 
Raumes zur Darstellung brachten und andererseits durch Beobachtung am 
Röntgenschirm die Bewegung der Blasenwand sowohl bei der Auffüllung und 
Entleerung durch den Katheter wie auch während der natürlichen Miktion zu 
studieren Gelegenheit nahmen. 
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Die Zystoradioskopiet), die Durchleuchtung der mit kontrastgebender 
Lösung gefüllten Blase ermöglichte es uns, diese beiden Ziele zu erreichen, deren 
Ergebnisse durch Röntgenaufnahmen der Harnblase in rein seitlicher Stellung 
quer durch das ganze knöcherne Becken hindurch bei verschiedener Körperlage 
des Untersuchten?)?) sowie durch Aufnahme in ‚axialer‘ Richtung?) in vielen 
Punkten erweitert und ergänzt werden konnten. 

Voelcker und v. Lichtenberg?) haben im Jahre 1905 als erste in syste- 
matischer Weise die Röntgenuntersuchung der Harnblase ausgeführt; v. Lich- 
tenberg hat dann gemeinsam mit Dietlen und Runge) versucht, durch 
kinematographische Filmaufnahmen den Ablauf der Miktion festzuhalten, doch 
scheint die Technik dieser Untersuchungen eine so komplizierte gewesen zu sein, 
daß er eine entsprechend große Zahl von Serien nicht durchführen konnte, die 
allgemein gültige Schlüsse zugelassen hätten. In seinem Bericht am internatio- 
nalen Kongresse i in Budapest 1910 über diese Untersuchungen stellt er gemeinsam 
mit Dietlen?) weitere Beobachtungen der Miktion und der Bewegungen der 
kollargolgefüllten Blase in Aussicht. Allein, weder von ihm noch von seinem 
Mitarbeiter finden sich in der Literatur der seither vergangenen 11 Jahre Be- 
richte vor, die den Rückschluß erlaubt hätten, daß diese Untersuchungen in 
systematischer Weise weitergeführt und Ergebnisse daraus abgeleitet worden wären. 

Dies war in den hauptsächlichsten Punkten der Stand dieser Fragen, als 
wir im Juni `1920 unsere vorläufige Mitteilung über die Zystoradioskopie 
und ihre Ergebnisse veröffentlicht hatten. Einige Monate später erschien dann 
eine Arbeit von Boeminghaus®) über die Biozystographie, wie er die Me- 
thode der röntgenologischen Durchleuchtung der Blase in Anlehnung an die er- 
wähnten Versuche von Lichtenbergs benannte, dessen Untersuchung sich 
hauptsächlich auf die Bewegungsphänomene der Harnblase erstreckten, wobei 
er freilich die Blase und ihre Bewegungsvorgänge nur in einer Richtung des 
Raumes — in anterio-posteriorer — beobachtete. 

In gedrängter Kürze sollen nun die Ergebnisse unserer seit mehr als 115 Jahren 
fortgesetzten Röntgenuntersuchungen zunächst über die Form der Harnblase 
wiedergegeben werden, doch müssen, um Mißverständnisse und Wiederholungen 
vermeiden zu können, vorher ejnige Bemerkungen über die Physiologie der 
Blasenbewegung schon hier vorweggenommen werden. 

An der lebenden Harnblase können wir zwei Zustandsphasen unter- 
scheiden; die eine, in der die Blase lediglich als Reservoir für den ihr aus den 
Harnleitern zuströmenden Harn dient, wobei sie nur die Aufgabe hat, sich den 
jeweiligen ansteigenden Flüssigkeitsmengen entsprechend passiv auszudehnen; 
die zweite Phase ist jene, in der die Blase ihre aktive Funktion als harnaus- 
treibendes Organ erfüllt, ihre Muskulatur demnach in einen Zustand der 
Kontraktion tritt. In Anlehnung an die Phasen der Herzaktion, bei der wir eben- 
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falls eine Auffüllung mit nachfolgender Austreibung seines Inhaltes sehen, haben 
wir die erste Phase als Blasen-Diastole, die zweite als Blasen-Systole 
bezeichnet. Damit sind prägnante und das jeweilige Zustandsbild der Blase 
anschaulich zur Vorstellung bringende Ausdrücke geschaffen, die lange Um- 
schreibungen erübrigen und die vielleicht schon deshalb gut brauchbar sein 
dürften, da wir bisher, zumindest für den Zustand der Blasen-Diastole, keine 
ganz richtigen und kurzen Ausdrücke besaßen (ruhende, erschlaffte Blase 21 
Gerade die Beobachtung der Blasenfunktion vor dem Röntgenschirm, speziell 
die plötzlich eintretende und auffallende Umformung der als Harnbehälter die- 
nenden diastolischen in eine energisch kontrahierte systolische Blase hat es uns 
wünschenswert gemacht, eine präzise Nomenklatur für diese beiden Zustands- 


' phasen zur Verfügung zu haben. 


Gehen wir nun zur Besprechung der Form der menschlichen Harnblase über. 
so wird es am leichtesten möglich sein, eine Vorstellung ihrer Gestalt und Aus- 
dehnung im Raume zu gewinnen, wenn die in den beiden Hauptebenen der 
Blasenausdehnung angefertigten Röntgenbilder — das dorsoventrale und das 
seitliche — zur Besprechung gelangen. Besonders illustrativ ist hierbei das in 
seitlicher Aufnahmerichtung gewonnene Blasenbild, da dieses einem tatsäch- 
lichen Längsschnitt durch die Blase vollkommen entspricht, während 
in dorsoventraler Richtung angefertigte Röntgenaufnahmen uns keinen tat- 
sächlichen, in frontaler Richtung durch die Blase gelegten Durchschnitt, sondern 
nur ein Schattenbild ihrer Gestalt zur Anschauung bringen, das hinsichtlich der 
Erkennung und evtl. Nachbildung der Blasengestalt nur im Zusammenhang und 
mit Benutzung des seitlichen Bildes von Nutzen sein kann. 

Die normale diastolische Harnblase des Mannes erscheint in dorso-ventraler 
Betrachtung bei einer Füllung von wenigen Kubikzentimeter Flüssigkeit als ein 
ganz flacher, halbmond- oder sichelförmiger Spalt, ihre kraniale Wand, das Blasen- 
dach, hebt sich bei weiterer Flüssigkeitszufuhr nach oben zu ab, so daß sich bei 
einem Inhalt von 50cem das Schattenbild eines flachen, quer liegenden Ovals ergibt. 
Die untere Blasenbegrenzung ist meist nach unten leicht konvex ausgebogen, 
manchmal läßt sie auch eine nach abwärts gerichtete, freilich ganz stumpfe Spitze 
erkennen. In seitlicher Ansicht sehen wir bei dieser Füllung das Bild eines 
Dreiecks vor uns, dessen längste Seite, die Basis, kranialwärts gegen den Ein- 
geweideraum zu gerichtet ist, das von uns sog. Blasendach. Die beiden anderen. 
nach unten zu konvergierenden Dreieckseiten wurden als Symphysenw and 
und rektale Blasenwand bezeichnet. Eine Spitze dieses Dreiecks-— in Wirk- 
lichkeit entsprechen diese Spitzen natürlicherweise Kanten — sieht gegen die 
Bauchdecken hin, eine zweite dorsalwärts und die dritte kaudalwärts., . 

Dieser zuletzt erwähnte Blasenwinkel ist der am stehenden 
Patienten tiefste Punkt der Harnblase, er fällt nicht mit dem 
Orificium urethrae internum zusammen; der Blasenausgang befindet 
sich vielmehr stets — wie es sich einwandfrei aus sämtlichen Röntgenbildern 
ergab — ein gutes Stück nach oben und hinten von diesem tiefsten Blasenanteil 
entfernt; wir haben diese am weitesten kaudal gelegene Blasenpartie 
ihrer konstanten Form wegen als Blasenbucht, Sinus vesicae, be- 
zeichnet. Sie füllt den zwischen Prostata und Symphyse, von Fettgewebe 
nur unvollständig eingenommenen Raum aus, was sich auch an Gefrierschnitten 


‚durch menschliche Leichen leicht nachweisen läßt; nach beiden Seiten zu ist 
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sie von den an der Sl inserierenden Muskelbündeln des levator ani be- 
grenzt. 

Von weiteren charakteristischen Eigentümlichkeiten der einzelnen Blasen- 
wände sei hjer nur erwähnt, daß die vom tiefsten Blasenpunkt gegen die Bauch- 
decke zu verlaufende Wand stets eine deutliche Impression, herrührend von 
der Symphyse, die sog. Symphysendelle, erkennen läßt, aus welchem Grunde 
wir auch den Namen Symphysenwand für dieselbe in Vorschlag gebracht 
haben. 

Bei stärkerer Auffüllung nimmt das Blasendreieck an Höhe zu, der vordere 
Blasenwinkel wird hierbei allmählich stumpfer und geht schließlich, meist bei 
einer Füllung von ungefähr 150 ccm, in eine vierte Seite über, so daß dann die 
Blasenbegrenzung der eines unregelmäßig geformten Vierecks entspricht. Es 
braucht wohl kaum besonders betont zu werden, daß die Blasenfüllung, bei der 
dieser Winkel sich in eine eigene Seite umwandelt, keine konstante ist, sie ist 
bei verschiedenen Individuen verschieden und außerdem noch abhängig von 
der Körperlage der untersuchten Person sowie von den im Bauchraum bestehen- 
den Druckverhältnissen. Wir haben sie, allerdings seltener, auch schon bei 
einer Füllung von nur 50 cem beobachten können. Steigt der Blaseninhalt 
weiter, etwa über 250—300 cem, so wird auch der nach dorsal zu schauende 
Blasenwinkel stumpfer, jedoch niemals so stark, daß er in eine eigene Blasen- 
seite übergehen würde. Während hierbei hauptsächlich das Blasendach weiter 
in die Höhe steigt, und die neugebildete vierte Blasenseite, die ventrale 
Blasenwand, an Ausdehnung zunimmt, bleibt die untere Blasenbegrenzung, die 
rektale und die Symphysenwand bezüglich Form und Lage verhältnismäßig 
konstant. 

In dorso-ventraler Ansicht nimmt das früher erwähnte, flach querliegende 
Oval bei zunehmender Füllung hauptsächlich an Höhe zu, die Seitenwände 
werden größer, das Blasendach entfernt sich immer weiter von der unteren 
Blasenbegrenzung. 

Abgesehen von der Menge des Inhalts ist aber die Form T normalen dia- 
stolischen Blase auch noch abhängig von anderen Faktoren; wir sehen nämlich 
an einem und demselben Individuum eine verschiedene Blasenform bei ver- 
schiedenen Körperlagen und bei verschiedenem Füllungszustand seiner Einge- 
weide. Gestützt auf den röntgenologischen Nachweis dieser gesetzmäßigen Form- 
veränderung der Blase können wir darauf den Schluß ziehen, daß die Gestaltung 
der menschlichen Harnblase, eine gleiche Füllung der Harnblase vorausgesetzt, 
hauptsächlich abhängig ist von zwei Faktoren: einmal von den räumlichen und 
den Druckverhältnissen der benachbarten Organe (Symphyse, M. levator ani, 
Bauchdecken, Darm und Rektum), andererseits von dem Druck, den die in 
ihr enthaltene Flüssigkeitsmenge in dem Bestreben, sich an dem räumlich 
tiefsten Punkte anzusammeln, auf ihre Wandung im Sinne einer Ausdehnung 
ausübt. So sehen wir beispielsweise hinsichtlich des ersten Punktes ein deut- 
liches Flacherwerden des Blasenbildes sowohl in dorso-ventraler wie in seitlicher 
Betrachtung bei stehender Stellung der untersuchten Person gegenüber der 
liegenden; einen deutlichen Beweis für den zweiten Punkt geben unter anderem 
das Auftreten von augenfälligen Asymmetrien der Blasenform, wenn wir ventro- 
dorsale Aufnahmen bei seitlicher Lage des Patienten vornehmen. Die bei 


Rückenlage symmetrisch geformte Blase nimmt bei Seitenlage eine Feulen, ` 
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förmige Gestalt an und zwar derart, daß das stumpfe Ende der Keule dem 
plattennahen Anteile der Blase entspricht !?). | | 

Die häufigen Asymmetrien, die wir an ventro-dorsalen Aufnahmen fast 
regelmäßig sehen, lassen sich demnach auch in ihrer Entstehung zwanglos er- 
klären und werden wir auch bei der Beurteilung pathologischer Zustände darauf 
Rücksicht zu nehmen haben. 

Die Form der systolischen Blase wird im Zusammenhang mit der Blasen- 
physiologie besprochen werden. 

Der physiologische Ablauf der Harnplasenbewegungen, röntgenologisch er- 
faßt als die Veränderung des Blasenbildes in den verschiedenen Phasen der 
Katheter-Auffüllung und der passiven und aktiven Entleerung, ist uns bezüglich 
der Auffüllung aus dem bisher Gesagten schon klar geworden. Die passive (Ka- 
theter-) Entleerung geht vor dem Röntgenschirm in der gleichen Weise wie die 
Auffüllung vor sich, nur folgen die dabei sichtbaren Bilder in rückläufiger Reihen- 
folge aufeinander. Ihre Form ist in diesem diastolischen Zustand (neben der 
Menge ihres Inhaltes) abhängig von den von innen auf ihre Wandung wirkenden 
Druckkomponenten und den von außen aus wirksamen Einflüssen in der früher 
ausgeführten Weise;.jeder Moment der Katheter-Entleerung analog dem ent- 
sprechenden der Katheter-Auffüllung. 

Ist dann aber, sei es durch den Reiz des Katheters, sei es durch direkte 
Aufforderung an den Patienten, seine Blase zu entleereri, der Moment gekommen, 
wo er angibt, jetzt sei plötzlich Harndrang aufgetreten, so sehen wir eine ganz 
augenfällige Veränderung des Blasenbildes entstehen, die wir als Um- 
formung der Blase von der Blasendiastole zur Blasensystole bezeichnet haben. 
In dorso-ventraler Ansicht wandelt sich in diesem Momente das mehr oder we- 
niger hohe, liegende Oval des Blasenbildes in eine fast geometrisch kreisrunde 
Scheibe um, bei seitlicher Betrachtung sehen wir eine Annäherung der früher 
beschriebenen Dreiecksform mit spitzen Winkeln an ein ungleichmäßig geformtes 
Oval bzw. an eine Kreisform entstehen, die ein deutliches Verstreichen sänt- 
licher Blasenwinkel zur Folge hat, so daß nun im systolischen Zustande die 
Blasenbegrenzung bei seitlicher Ansicht von einer kontinuierlichen bogenför- 
migen Linie gebildet erscheint. Aus dem (mmer festzustellenden zeitlichen Zu- 
sammenfallen dieser Umformung mit dem Auftreten des Harndranges — be- 
sonders deutlich zu sehen am stehenden Patienten, weil bei ihm aus den früher 
erwähnten Gründen die diastolische Blasenform eine flachere ist — können wir 
schließen, daB der Harndrang auch ursächlich bedingt ist durch die Kontraktion 
der Blasenmuskulatur, durch die Blasensystole. Manometrische Messungen, 
die einen ziemlich konstanten Druck in diesem Moment zu registrieren erlauben, 
die Tatsache fernerhin, daß die Sensibilität?) der Harnblase nicht eine Funktion 
ihrer Schleimhaut ist, sondern auf dem Kontraktions- und wahrscheinlich auch 
dem Dehnungszustand ihrer Muskelfasern beruht, sowie eine Reihe klinischer 
und zystoskopischer Beobachtungen geben eine einwandfreie Stütze für diese 
Anschauung ab, die übrigens schon seit langer Zeit als eine der verschiedenen 
Erklärungen des Harndrangs bekannt war. Ä 








1) Sämtliche, diese Blasenformen illustrierenden Bilder sind in den eingangs an- 
geführten Arbeiten enthalten. 

2) Siehe hierzu die Untersuchungen R. Zimmermanns bei Müller. D. Arch. f. 
kl. Med. 1919, Bd. 128, S. 100. 


Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 19 
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Vom eigentlichen Harndrang, dem bestimmten Wunsch, seine Blase zu 
entleeren, müssen wir das Gefühl des Harnbedürfnisses abtrennen, das Gefühl 
der vollen Blase, das uns jedoch die Miktion nicht in so kategorischer Weise 
wünschenswert macht. Dies können wir röntgenologisch durch wogende, gleich- 
sam peristaltische Bewegungen der Blasenbegrenzung, und zwar der seitlichen 
Blasenwände und des Blasendaches, erfassen. Fordern wir den Patienten in 
diesem Augenblick auf, zu urinieren, so wird er erst dann dazu imstande sein, 
bis eine deutliche Umformung, eine Kontraktion der Blasenmuskulatur ent- 
standen ist; in diesem Moment wird er auch angeben, jetzt erst wirklichen 
Harndrang zu haben. 


Bei der Miktion ist also die Kontraktion des Detrusors das Primäre und nicht 
eine Erschlaffung des Sphinkters, wie dies auch in neuester Zeit wieder behauptet 
wurde. Der Sphinkter ist vielmehr im Augenblick des Auftretens der Detrusor- 
Kontraktion noch geschlossen, erst das Nachlassen seines Tonus macht die na- 
` türliche Blasenentleerung möglich. Inwiefern die Öffnung des Sphinkters eine 
aktive Tätigkeit dieser Muskelgruppe zur Voraussetzung hat, oder wieweit hierbei 
passive Vorgänge nach stattgefundener Erschlaffung des Verschlußapparates be- 
teiligt sind, soll an anderer Stelle noch ausgeführt werden. Die willkürliche Unter- 
brechung der Miktion findet statt durch einen primären Verschluß des Sphinkters, 
die Blasensystole kann dabei kürzere oder längere Zeit weiter bestehen bleiben. 
Auch hierzu konnten wir eine interessante röntgenologische Beobachtung bringen: 
Wie es ja bekannt ist und wie sich leicht jederzeit durch Eigenbeobachtung 
feststellen läßt, muß zur willkürlichen Unterbrechung der Miktion stets eine 
Kontraktion des M. sphincter externus mit herangezogen werden. Bei seitlicher 
Betrachtung der Blase am Röntgenschirm sehen wir nun in diesem Augenblick, 
daß die Blase als Ganzes nach vorne und nach oben verschoben wird. Die mit 
der Kontraktion des Sphincter externus untrennbar miteinsetzende Kontraktion 
der Beckenbodenmuskulatur gibt hierfür die Erklärung ab. Es scheint also, 
als ob bei diesem Verschluß der Blase nicht nur rein muskuläre Momente allein 
im Spiele sein dürften, sondern vielmehr auch mechanische in der Weise, daß 
durch das Hinaufrücken der Blase eine Verlängerung und damit verbundene 
Verengerung der Urethra prostatica und durch die Nach-vorn-Verlagerung des 
Organes eine mechanische Annäherung der Uvula vesicae an den vorderen Halb- 
ring des Anulus vesicae stattfindet. Jedenfalls wollen wir die Untersuchung in 
dieser Richtung weiter ausbauen. 


Die Ausbildung eines Blasenhalses, eine Einbeziehung der Urethra prostatica 
in das Blasenkavum im Moment der Blasensystole haben wir bei normalen Fällen 
in Übereinstimmung mit Voelcker und v. Lichtenberg niemals gesehen, 
auch nicht bei seitlichen Aufnahmen, die hierfür bis zu einem gewissen Grade 
einzig maßgebend sind, da, wie wir ja ausgeführt haben, der Anfangsteil der 
Urethra prostatica bei dorso-ventralen Blasenaufnahmen durch die Blasenbucht 
verdeckt wird und so der Ansicht bei normaler Einstellung der Röhre bei gesunden 
Fällen entgeht. Soweit wir bisher aus röntgenologischen Beobachtungen Schlüsse 
ziehen dürfen, scheinen sich also beim Menschen der glatte Sphincter trigonalis 
und der quergestreifte Sphinkter externus urogenitalis stets synchron. sowohl 
bei dem willkürlichen Verschluß wie bei der willkürlichen Relaxation miteinander 
zu bewegen. 


— 291 — 


Diskussion. 


Herr Osw. Schwarz-Wien: 1. Der Ausdruck „Systole der Blase“ ist über- 
flüssig, unberechtigt und irreführend: Unter Systole versteht die Physiologie 
eine spezielle und nur dem Herzmuskel eigentümliche Kontraktionsform. Wenn man diesen 
Ausdruck auf ein anderes Organ überträgt, so ist dies daher nur statthaft, wenn dieser 
Kontraktionstypus auch für dieses Organ nachgewiesen ist; und diesen Nachweis haben 
Blum, Hryntschak und Eisler gar nicht angestrebt, geschweige denn erbracht. Wenn 
‘daher fortwährend von systolischer und diastolicher Blese geredet wird, ist das für den 

Sachkundigen nur verwirrend, solange er nicht dahintergekommen ist, daß da nichts 
anderes gemeint ist, als ganz vulgäre Kontraktion und Erschlaffung. 

2. Blum, Hryntschak und Eisler ziehen aus der Schirmbeobachtung der Blase 
eine ganze Reihe von Schlüssen über die Physiologie der Miktion. Demgegenüber muß 
auf das Nachdrücklichste betont werden, daß alle diese Tatsachen längst bekannt 
waren (vgl. u. a. die Arbeiten von Rehfisch und O. Schwarz). Und e geht durchaus 
nicht an, Erkenntnisse einer. Methode snzurechnen, die ohnesie bereits gewonnen und mit 
"ihr gar nicht zu erzielen waren. 

3. Das einzige nämlich, was am Schirmbild zu beobachten ist, ist eine prämiktionelle 
Umformung der Blase. Diese war einmal aus den Befunden der oben zitierten Autoren 
über eine prämiktionelle Drucksteigerung als selbstverständliche Konsequenz zu erwarten, 
und wäre andererseits ohne diese in ihrer mechanischen Auswirkung in keiner Weise 
deutbar. Die Blasenphysiologie ist heute bereits derart fortgeschritten, daß ihre Probleme 
mit ganz anderen Mitteln anzugehen sind und die deskriptive Morphologie ein längst 
überholtes Stadium bedeutet. 

Daß endlich die Beobachtung der Blase am Röntgenschirm auch für die klinische 
Praxis unfruchtbar bleibt, hat mich zu meinem eigenen Bedauern mehrjährige Erfahrung 
gelehrt. 


Herr v. Lichtenberg-Berlin: hat bei seinen Schirmuntersuchungen vor ungefähr 
10 Jahren festgestellt, daß die Blase bei der Entleerung die Form hauptsächlich auf Kosten 
ihres Querdurchmesser verändert. 


Herr Holzknecht-Wien: Wir müssen unterscheiden zwischen schwacher und stärkerer 
Füllung. Auch bei stärkerer Füllung kann noch immer eine flache Form bestehen und dieser 
Zustand kann bleiben. Die Füllung hat eine Formveränderung zur Folge, die zur Kugel- 
form. Ich bitte zuzugeben, daß hier von einer Annäherung an die Kügelform gesprochen 
werden kann. Die Umwandlung zur straffen Kugelform tritt nicht während der Füllung 
ein und sie besteht auch nach der Füllung noch immer nicht, außer bei einer ganz extre- 
men Füllung, von der hier aber nicht gesprochen wurde. Wir haben von einer mittleren 
Füllung gesprochen, wo die Blase eine flache, weiche Form einnimmt. Plötzlich meldet 
der Patient Harndrang, und jetzt bildet die Blase eine Art Kugel. Das stammt von dem 
Drang, nicht von der Füllung. Diese Formbildung ist also von der Muskulatur hervor- 
` gerufen, nicht von der Füllung, denn sie entsteht erst lange Zeit nach der Füllung. 


19* 


Röntgenuntersuchung der männlichen Harnröhre. 
Yon 


Dozent Dr. Martin Haudek und Dr. Hermann Prigl. 


Die Untersuchung der männlichen Harnröhre stellt den Urologen manchmal 
vor Aufgaben, bei denen man mit den gewöhnlich üblichen Methoden und dem 
gebräuchlichen Instrumentarium nicht auskommt. Einen solchen Fall hatte 
ich vor einigen Monaten Gelegenheit, an der chirurgischen Abteilung (Hofrat 
Prof. Dr. Friedrich von F riedländer)i im Wilhelminenspital i in Wien zu unter- 
suchen. 

Es handelte sich um einen 62jährigen Mann, der seit etwa 11, Jahr über 
zunehmende Erschwerung der Miktion, verbunden mit Brennen in der Urethra 
und einem schleimig-blutigen Ausfluß aus derselben klagte.. 

Die äußerliche Untersuchung zeigte eine ziemlich harte Verdichtung in der 
unteren Hälfte des Penis, dem Tastgefühl nach der Urethra angehörig, von 
länglicher wurstförmiger Gestalt, welche etwa 6 em hinter dem Orificium be- 
gann und, an Dicke gegen die Peniswurzel zunehmend, etwa 8—10 em lang im 
Perineum undeutlich ohne scharfe Abgrenzung aufhörte. Der Harnstrahl war 
sehr verdünnt, fadenförmig, Patient brauchte zum Urinieren längere Zeit und 
mußte dabei heftig pressen. 

Man konnte einen dünnen Urethroskoptubus nur etwa 6 cem tief einführen; 
im urethroskopischen Bilde zeigte sich die Urethra durch einen von ihrer Unter- 
seite ausgehenden, düsterroten, höckerigen, bei der leisesten Berührung heftig 
blutenden Tumor ganz ausgefüllt, das Lumen der Urethra bis auf eine ganz 
schmale Spalte eingeengt. Eine Sonderuntersuchung war wegen der Verengerung 
der Urethra nicht durchführbar, überdies mußte man ja außer der voraussichtlich 
entstehenden starken Blutung auch noch eine evtl. Infektion der hinteren Harn- 
röhre durch verschleppte Tumorteilchen bei forzierter Sondierung befürchten. 
Da ich über die genaue Länge der durch den Tumor bedingten Verengerung der 
Urethra und über die Beschaffenheit des hinter dem Tumor gelegenen Anteils 
der Harnröhre mich informieren wollte, kam ich auf die Idee, mittels Röntgen- 
untersuchung darüber eine exakte Aufklärung zu erlangen. Gemeinsam mit 
Dozent Dr. Haudek arbeiteten wir nun eine Methode der Harnröhrenunter- 
suchung aus, die in der von uns gewählten Zusammenstellung bisher nicht ge- 
übt und beschrieben worden ist, und die uns eine mitunter recht wichtige Er- 


— 293 — 


sänzung der bisher üblichen Methoden der Untersuchung zu sein scheint. In 
den Arbeiten von W. Uray und E. Pfister wird auf die systematische rönt- 
genologische Untersuchung der männlichen Harnröhre nicht ausführlicher ein- 
gegangen, auch in der Arbeit über „Zystoradioskopie“ von Blum, Eisler und 
Hryntschak (3) wird die Durchleuchtung der Harnröhre nur kurz gestreift. 
Diese letzte, ganz neue Gesichtspunkte für die Untersuchung der Blase und Niere 
bringende Arbeit hat in uns auch den Gedanken unserer Untersuchungsmethode 
angeregt. 

Die Technik der Untersuchung ist ziemlich einfach. Der Patient wird frontal 
hinter den Röntgenschirm gestellt, der Fokus auf die Peniswurzel zentriert, der 
Penis wird in die Länge gezogen, an der Glans mit einer Hand des Untersuchers 
festgehalten und die Urethra mittels einer Janetschen Spitze, die mit dem 
(ruiardschen Olivenknopf armiert ist, nun unter mäßigem Druck mit 10% Jod- 
kaliumlösung gefüllt. Selbstverständlich sind die schattengebende ‚Jodkalium- 
lösung sowie Spritze und Olive exakt sterilisiert. Zum Schutz der Hände des 
Untersuchers kann man auch ganz gut mit Bleihandschuhen arbeiten, es emp- 
fiehlt sich nur dabei, um den Penis besser halten und gegen die Olive andrücken 
zu können, sich eines etwa 1 cm dicken und 12 em langen Gummidrainrohres 
zu bedienen, das mit Wasser gefüllt und an beiden Enden fest abgebunden ist. 
Wenn man dieses so armierte Drainrohr hinter der Glans um den Penis schlingt, 
kann man mit einer ganz gewöhnlichen Holzklammer, wie man sie zum Auf- 
hängen von photographischen Abzügen zum Trocknen verwendet, die beiden 
Enden des Drainrohres fixieren und so die mit Bleihandschuhg eschützte Hand 
des Untersuchers sicher und leicht denPenis gegen die Olive der Spritze andrücken, 
was ohne Drainrohr mit dem dieken Handschuh nur schwierig geht. 

Bei der Aufnahme und Durchleuchtung der Pars pendula steht der Patient 
rein frontal, der Penis wird dabei in die Länge gezogen. Die Durchleuchtung der 
Pars fixa urethrae geschieht in Schrägstellung von links hinten nach rechts vorn, 
da ja eine Durchleuchtung in rein querer Richtung wegen des dichten Becken- 
schattens nicht durchführbar ist. Die Photographie wird ebenso im Stehen ge- 
macht; während der kurzen Exposition wird Jodkali eingespritzt, weil bei Auf- 
hören des Druckes die schattengebende Lösung aus der hinteren Urethra sofort 
in die Blase abfließt, wie wir bei Durchleuchtung der hinteren Urethra wieder- 
holt beobachten konnten.. 

Es gelang uns auf diesem Wege, ganz genau zu sehen, wie bei unserem ersten 
Falle der etwa 8 cm lange Tumor die Harnröhre in seiner ganzen Länge stenosierte; 
hinter dem Tumor konnten wir normalen Bulbus und normale Pars membranacea 
feststellen. Die von mir durchgeführte Operation bestätigte die völlige Exaktheit 
des Röntgenbefundes. Wir untersuchten seitdem eine Reihe von normalen und 
strikturierten Harnröhren und konnten uns von der guten praktischen Brauch- 
barkeit unserer Methode überzeugen. Bei Strikturen gibt diese Untersuchung 
uns mehr Aufschlüsse als die gewöhnliche Sondenuntersuchung. 

(Demonstration mehrerer Diapositive von Röntgenaufnahmen der männ- 
lichen Urethra, und zwar: normale, gleich weite Harnröhre bei plastischer In- 
duration im Corpus cavernosum penis, Tumor der Urethra, Striktur der Urethra 
im Bulbus, vor und nach Behandlung mit Dehnung durch Sonden. Bei einer 
engen Striktur ist das Schattenbild des Urethral-Lumens auf 2cm gänzlich unter- 
brochen, dahinter etwas erweiterte, sonst normale Urethra.) 
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Die Jodkalilösung macht mitunter, besonders wenn sie nicht ganz frisch 
ist, oder wenn sie zwecks Sterilisation mehrmals aufgekocht worden war, starkes 
Brennen in Harnröhre und Blase. In einem Falle, bei der Untersuchung einer 
erst seit ganz kurzer Zeit mit Sonden behandelten Striktur, stellte sich nach der 
Jodkalifüllung außer heftigem Schmerz: auch durch mehrere Stunden anhaltende 
Temperatursteigerung bis 40° ein. Wir beabsichtigen deshalb, in Zukunft statt 
Jodkali die als ganz reizlos beschriebene 25% Bromnatriumlösung zu ver- 
wenden. 

Wir hoffen, mit dieser Methode eine brauchbare Ergänzung und Erweiterung 
der bisher üblichen Untersuchungsmethoden der männlichen Harnröhre gebracht 
zu haben. | | 


Die Röntgenstrahlenbehandlung der Hoden- 
und Nebenhodentuberkulose. 


Von 


Prof. Dr. Leopold Freund, Wien. 


Bei der Beachtung, die man in immer steigendem Maße der so erfolgreichen 
Röntgenbehandlung der Knochen-, Gelenks- und Drüsentuberkulose zuwendet, 
ist es selbstverständlich, daß nunmehr auch die Frage, welchen Einfluß diese 
Behandlung auf die relativ häufige Hoden-, Nebenhodentuberkulose ausübt, 
vielfach erörtert wird. — Um eine Aussprache über diesen Gegenstand auf diesem 
Kongresse anzuregen und durch die damit bewirkte Zusammenstellung der Re- 
sultate so vieler erfahrener und maßgebender Fachmänner ein wenigstens vor- 
läufig richtiges Urteil über den Wert dieser Behandlungsmethode zu erhalten, 
hat mich der Herr Schriftführer des Kongresses eingeladen, meine eigenen Re- 
sultate hier einleitend mitzuteilen. — Ich komme dieser Aufforderung hiermit 
gerne nach. — 

Meine eigenen Erfahrungen erstrecken sich auf 15 Fälle der Hoden- und Neben- 
hodentuberkulose. — Bei sämtlichen Kranken, Männern von 19-48 Jahren, 
handelte es sich um schon vorgeschrittene Prozesse. — Überall wurde der be- 
kannte Befund von, aus kleinen Knötchen sich zusammensetzenden, großen, 
konglobierten, zum Teil verkästen Herden in den vergrößerten, stellenweise 
erweichten Drüsen, des weithin, oft bis über den Leistenring in das Becken hinein 
verdickten, schmerzhaften, stellenweise als perlschnur- oder rosenkranzartiges 
Gebilde tastbaren Vas deferens erhoben. — Die besondere Größe der Knollen- 
infiltrate in den Hoden ließ in mehreren Fällen vermuten, daß der Prozeß von 
dort seinen Ausgang genommen habe. — Bei 11 Patienten hatten die Erweichungs- 
herde die Hüllen und die Skrotalhaut durchbrochen und entleerten durch bereits 
vorhandene Fisteln einen dünnen Eiter nach außen. — Verschiedene Symptome 
von seiten der Prostata, Samenbläschen, Urethra, Blase und den Nieren wiesen 
bei 12 von meinen Fällen darauf hin, daß diese Organe in den aszendierenden 
oder vielleicht auch deszendierenden Prozeß mit einbezogen worden seien — 
Bei einem dieser Patienten war schon längere Zeit, bevor er in meine Behandlung 
` trat, der andere Hoden wegen der gleichen Erkrankung entfernt worden. — Bei 
mehreren Fällen bestand gleichzeitig eine tuberkulöse Erkrankung der Lunge. — 
3 Patienten berichteten, daß ihre Kinder tuberkulös krank oder an Tuberkulose 
gestorben seien. 

Bei der Einleitung der Röntgenbehandlung ließ ich mich von folgenden Er- 


-O 


— 


‚wägungen für die Wahl der einzuschlagenden Methode leiten: Die Wirkung der 


Röntgenbestrahlung hängt einesteils von der individuellen Röntgenempfindlich- 
keit des bestrahlten pathologischen Gewebes, dann aber auch von dem Grade 
der Absorption ab, den die Strahlen in diesen Geweben erleiden. — 

Von einer besonders großen Empfindlichkeit tuberkulöser Gewebe gegen 
KRöntgenstrahlen kann wohl keine Rede sein. Wir wissen dies nicht nur aus den 
experimentellen Studien über das Verhalten des Tuberkelbazillus gegen Röntgen- 
bestrahlungen (Mühsam und andere), die kein günstiges Resultat ergeben haben, 
als auch aus der klinischen Erfahrung, welche keinen auffallend rasch zerstören- 
den Einfluß der Röntgenstrahlen auf tuherkulöse Gewebe erkennen läßt. — 
Man muß vielmehr die günstige Wirkung der Röntgenstrahlen auf derartige Pro- 
zesse in der die normale Granulationsbildung und Vernarbung anregenden Reiz- 
wirkung der Strahlen suchen, die, in entsprechend kleiner Dosis besser in Er- 
scheinung tritt, während größere Strahlendosen mit zerstörendem Charakter 
sich hierfür weniger bewährt haben. — 

Wie in der ganzen Strahlenbiologie und -Therapie spielt auch bei der uns 
hier interessierenden Behandlung die Strahlenabsorption seitens der zu beein- 
flussenden Gewebe eine wichtige Rolle. — Dies geht z. B. aus der Tatsache her- 
vor, daß tuberkulöse Prozesse in den, Röntgenstrahlen stark absorbierenden 
Knochen relativ rasch günstig beeinflußt werden können, während eine der- 
artige Wirkung in den für Röntgenstrahlen leicht durchlässigen Geweben der 
Lungen nicht so leicht erzielt werden kann. — Auch die Skrotalorgane sind für 
Röntgenstrahlen besser durchlässig als Knochen. — Die Beeinflussung ihrer 
tuberkulösen Veränderungen durch Röntgenstrahlen ist deshalb voraussichtlich 
schwieriger als jene der Knochen und Gelenke. — | 

Selbstverständlich gestalten sich die Bedingungen für die Absorption der 
Röntgenstrahlen um so ungünstiger, je tiefer im Körper das zu beeinflussende Organ 
liegt. —- Demzufolge müßten ausschließlich in den Skrotalorganen lokalisierte, 
der Strahlung verhältnismäßig leicht zugängliche tuberkulöse Herde, wie ich 
leider zu behandem nur wenig Gelegenheit hatte, besser beeinflußbar sein als 
Herde in den Samenbläschen, der Blase, Prostata oder Niere, die neben den 
lokalen Erkrankungen bei den meisten meiner Fälle bestanden. — 

Zufolge meinen Erfahrungen mit den verschiedenen Bestrahlungsmethoden 
bemühte ich mich, bei der Bestrahlung des Hodens und Nebenhodens die Ab- 
sorption physiologisch wirksamer Strahlen durch die kranken Organe möglichst 
zu fördern und habe deshalb für die Bestrahlung des Hodens und Nebenhodens 
nicht, wie es von anderer Seite empfohlen wurde, und wie ich es auch einige Male 
versuchte, eine forcierte Tiefenbestrahlung mit schwer gefilterten, härtesten, 
sehr intensiven Strahlen, sondern (bei sorgfältigem Bleischutz des ‘gesunden 
Hodens) lieber eine mit 2—3 mm Aluminium gefilterte Strahlung von nur 
5—6 BW Härte verwendet. — Um eine prolongierte Reizwirkung auf die Ge- 
webe auszuüben, appliziere ich die nötige Dosis nicht in einer einzigen Volldosis, 
sondern in 14—21 Teilbestrahlungen (täglich 6 Minuten Dauer, 115 MA. sek. 
Stromstärke, 20 em FH. Distanz). — Diese Behandlung wurde nach Bedarf 
alle 4 bis 6 Wochen wiederholt. — Dieses Verfahren hat mir bei Knochen- 
Gelenkstuberkulose immer bessere Resultate gegeben als die Applikation sehr in- 
tensiver, härtester Strahlendosen in einer oder nur wenigen Sitzungen. — Die 
Tiefenhestrahlung mit schwer gefilterten, äußerst harten und intensiven Strahlen 


— 297 — 


verwende ich nur für die übrigen tuberkulös erkrankten Organe des Urogenital- 
apparates, die in der Tiefe des Körpers liegen. — Mit derartiger Tiefenbestrahlung 
der Hoden und Nebenhoden habe ich keine besseren Erfolge erzielt als mit der 
hier beschriebenen Methode. — 

Dem Umstand, daß ich es hier mit allgemein tuberkulösen Individuen zu 
tun hatte, nie aus den Augen verlierend, legte ich auf eine gleichzeitige robo- 
rierende Allgemeinbehandlung großen Wert, verordnete eine Mastdiät und 
Soolbäder und habe insbesondere von der energischen Lichtbehandlung des 
ganzen Körpers, die systematisch durchgeführt wurde, gute Erfolge gesehen. — 
Sonnenbäder wurden zweckmäßig in der Weise verabfolgt, daß durch 3 Tage 
auf jede Körperstelle 110° = 16320 relative Lichtintensität (gemessen mit dem 


Eder-Hechtschen Graukeilphotometer) verabfolgt wurde. — In den nächsten ° 


4—6 Tagen betrug die Dosis 114° = 14930 relative Lichtintensität; diese Be- 


lichtungen erzeugten regelmäßig eine kräftige Pigmentation, worauf die Dosis, 
ohne stärkere Reaktionssymptome befürchten zu müssen, auf die vierfache Licht- 
menge gesteigert werden konnte. — Mit der Quecksilberquarzlampe betrugen 
die entsprechenden verabfolgten Lichtdosen 42°, 64° = 19.3, 147 RLI. 


Über die therapeutischen Resultate dieser Behandlung ist folgendes zu be- | 
richten: bei 3 Fällen, Bei denen sich ausschließlich Veränderungen an den Hoden, | 


Nebenhoden und den äußeren Abschnitten der Samenstränge nachweisen ließen, 


wurde mit der Bestrahlung eine deutlich sichtbare, wesentliche Verkleinerung | 


der Infiltrate erzielt. — 


(änzlich verschwanden die Unebenheiten wohl nicht; da dieselben aber : 


vollständig unempfindlich und derb blieben, nie erweichten, und sich dieser 
Zustand auch nach einer bis siebenjährigen Beobachtung nicht geändert hat, bin 
ich wohl berechtigt, anzunehmen, daß die Infiltrate eine fibröse Umwandlung 
durchgemacht haben, deren narbige Residuen als die erwähnten Unebenheiten 
tastbar blieben. — 

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, hatte ich es aber bei der Mehrzahl der 
Kranken mit tuberkulösen Prozessen zu tun, welche sich weit über die ursprüng- 


lich ergriffene, der Röntgenbehandlung besser zugängliche Lokalisation in Skro-' 
tum auf die Nachbarorgane im Becken und der Bauchhöhle, die mit Röntgen- ; 
strahlen schwer oder gar nicht beeinflußbar waren, ausgedehnt hatten. — Dieses 


ge 


Moment mußte natürlich schon von vornherein die Prognose außerordentlich : 


beeinflussen. — 
Unter solchen Umständen darf es nicht Wunder nehmen, daß die Resultate 
der Behandlung bei diesen Fällen nicht vollständig befriedigten. — Zwar war 


eine günstige Beeinflussung des Lokalprozesses im Skrotum unzweifelhaft nach- . 
weisbar. — In allen fistelnden Fällen nahm nach einer kurzen Periode verstärkter 


Sekretion letztere nach der Bestrahlung rasch ab, versiegte, und die Fisteln 


schlossen sich vollständig. — Auch das Volumen der vergrößerten Organe ver- . 


kleinerte sich zusehends. — Bemerkenswert erscheint die Tatsache, daß in keinem 


der Fälle, insolange die Kranken in intermittierender Behandlung standen, ein 


Weiterschreiten der Krankheit, insbesondere das Übergreifen auf den zweiten ; 


normalen Hoden, welches bei unbehandelten Fällen so häufig ist, beobachtet 
wurde. — Eine völlige Ausheilung fand jedoch in diesen Fällen nicht statt. — 
Wurde die Behandlung für längere Zeit unterbrochen, so verschlimmerte sich 
nach längerer oder kürzerer Zeit der Zustand der Kranken, die alten Symp- 
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tome stellten sich wieder ein, und die Krankheit nahm ihren progredienten Ver- 
lauf. — Man kann daher in solchen Fällen nicht von einer Heilung, sondern nur 
von einer Aufhaltung des Prozesses durch die Röntgenbehandlung sprechen. — 

Da jedoch für solche vorgeschrittene und komplizierte Fälle auch die maß- 
gebendsten Urologen und Chirurgen keine radikale Operation für indiziert halten, 
sondern ein konservatives Verfahren vorziehen, halte ich die Röntgenbehand- 
lung in Verbindung mit den erwähnten roborierenden und physikalischen thera- 
peutischen Maßnahmen für diese Fälle für nützlich und zweckmäßig. — Auch 
glaube ich, daß sich die Resultate vielleicht noch mehr verbessern lassen, wenn 
diese Kur einer vorausgehenden chirurgischen Behandlung der zugänglichen 
lokalen Herde (Spalten des Hodens, Evidement der Herde, partielle oder totale 
Resektionen des Nebenhodens) angeschlossen wird. — 

Zusammenfassend ergeben sich aus meinen Erfahrungen folgende Grund- 
sätze für die Röntgenbehandlung der Hoden- und Nebenhodentuberkulose: 

1. Die Röntgenbehandlung der Hoden- und Nebenhodentuberkulose läßt 
in erster Linie einen radikalen Erfolg bei den noch ausschließlich in diesen Or- 
ganen lokalisierten tuberkulösen Prozessen erwarten. — Bei vorgeschrittenen 
Prozessen, die sich auf die Samenbläschen, Prostata, Blase oder Niere ausge- 
breitet haben, kann sie einen Stillstand des Leidens erzielen, Fisteln zum Ver- 
schlusse bringen, und das Übergreifen auf den anderen gesunden Hoden ver- 
hindern. — 

2. Die Bestrahlung bedient sich mit Vorteil mäßig harter, nicht allzu inten- 
siver Strahlen, welche zweckmäßig in protrahierter Form, d. h. in kleinen Dosen, 
auf zahlreiche aufeinander folgende Sitzungen verteilt, verabfolgt werden, da 
diese Art der Bestrahlung die Vernarbung anzuregen geeignet ist. — 

Von Tiefenbestrahlungen der Hoden und Nebenhoden mit sehr harten in- 
tensiven Strahlen wurde kein Vorteil gegenüber dieser Behandlung beobachtet. — 
Dieselben kommen für die tuberkulösen Erkrankungen der tiefen Urogenital- 
organe in Betracht. 

3. In jedem Falle von Hoden- und Nebenhodentuberkulose soll die Röntgen- 
‚behandlung mit einer den Organismus robierenden und physikalischen Allge- 
meinbehandlung (Soolbädern, Lichtbehandlung) kombiniert werden. — Wo es 
der einzelne Fall indiziert erscheinen läßt, soll der Röntgenbehandlung das chi- 
rurgische Evidement oder die partielle Resektion der lokalen Herde vorausgehen. 


Röntgenbehandlung maligner Tumoren des 
Urogenitaltraktes. 


Von 


Primarius Dr. Wolfgang Wieser, Vorstand des Röntgenlaboratoriums im 
Rainerspital und Rudolfinerhaus, Wien. 


(Mit 3 Abbildungen). 


Wenn wir die bisherigen Resultate in der Behandlung maligner Tumoren 
des Urogenitaltraktes mit Ausnahme der des Uterus einer Kritik unterziehen, 
so sehen wir, daß das, was wir bisher erreicht haben, eigentlich sehr wenig ist. 
Neben einzelnen glänzend gelungenen Fällen sind Serien von Nieten. Unab- 
hängig von der Person des Behandelnden, unabhängig von der Methode der Be- 
handlung sehen wir immer das gleiche Bild: ein Fall gelingt, zehn andere nicht. 
Die Ursache ist stets unverständlich. 

Nur bei der Behandlung der Tumoren des äußeren weiblichen Genitals haben 
wir in der letzten Zeit Fortschritte gemacht, seitdem Wintz uns gezeigt hat, daß 
infolge der exzentrischen Lage desselben eine Summation der Strahlung durch 
Überkreuzung der Kegel von verschiedenen Einfallstellen nicht möglich ist, daß 
wir auch mit Überdosierung von einer Stelle aus in die notwendige Tiefe nur unge- 
nügende Strahlenmengen bringen können, solange wir die normale Fokus-Haut- 
Distanz verwenden und nicht unheilbare Verbrennungen setzen wollen. Erst 
wenn wir die Distanz wesentlich vergrößern, gelingt es uns, die genügende Strahlen- 
menge an den Krankheitsherd zu bringen. Seit dieser Erkenntnis sind auch. 
wie schon erwähnt, unsere Resultate für diese Lokalisation von Tumoren be- 
deutend bessere, an einzelnen Kliniken sogar fast ebenso gute wie die bei Be- 
handlung des Uteruskarzinoms. 

Es liegt also scheinbar nicht so sehr an der Eigentümlichkeit des Tumors, son- 
dern an seiner Lokalisation, an seiner topographischen Lage. Das Blasen- 
karzinom, das Prostatakarzinom liegen noch ungünstiger als das Karzinom des 
äußeren weiblichen Genitales, da ersteres mit der einen Fläche nahe der Haut, 
mit der anderen aber in mehr oder weniger große Tiefe liegt. Und dieser 
ungünstigeren Lage entsprechen auch die schlechteren Resultate. Für das Fern- 
feld, selbst aus einem Meter Entfernung, liegen diese Tumoren zu tief, für eine 
Konzentration aus mehreren Feldern zu oberflächlich. 

Außerdem ist das erkrankte oder zumindest verdächtige Gebiet bei diesen 
Karzinomen, wenn sie in die Behandlung eines Radiologen kommen, bereits so 
groß, daß eine gleichmäßige Verteilung der Strahlung im ganzen erkrankten 
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der Minuszone einbrechen kann, und wo es keinen Widerstand für sein Wachs- 
tum, dagegen oft geschädigte Gefäße und Lymphwege findet, die eine Metasta- 
sierung begünstigen. 

Also nur exakteste Durchführung der räumlichen Homeen kann unsere 
Resultate verbessern, vorausgesetzt natürlich, daß die gesamte Dosenhöhe eine 
genügend große ist. 

Das Berechnen cines solchen Euren bis in die kleinsten De- 
tails gehört aber bei den schwankenden Größen des Körpers, der Variabilität 
des Ausbreitungsgebietes eines solchen Tumors zu den mühevollsten Arbeiten. 
Oft entdeckt man erst nach stundenlanger Arbeit, wenn man sich schon am 
Ende aller Mühen glaubt, irgendwo in einem Eck eine unrichtig belegte Zone. 
Nun heißt es den ganzen Bestrahlungsplan verwerfen und wieder von vorn 
anfangen. Die sehr geistvolle Methode von Hohlfelder ist leider auch unver- 
wendbar, weil bei ihr nur die Strahlung im Kegel selbst, nicht aber die außer- 
halb desselben angeregte Sekundärstrahlung in Betracht gezogen wird, und weil 
die Intensität ım Zentralstrahle für die ganze Kegelbreite verwendet wird. Diesem 
Übelstande ließe sich zwar abhelfen, ‘doch wird dann die Methode nicht viel 
weniger mühsam als das Berechnen. 

Rechnet man tatsächlich jeden Fall durch, so wird man sehen, daß in allen 
den Fällen, die miblungen sind, wenn die Kachexie nicht schon zu weit fortge- 
schritten war, ein Fehler in der Bestrahlung war, vorausgesetzt natürlich, daß 
die Übertragung des Bestrahlungsplanes auf den Körper des Patienten ebenfalls 
eine fehlerfreie war, man also, wie Jüngling sagt, nicht nur geschossen, sondern 

auch gezielt und getroffen hat. Berechnet man aber jeden "Fall, den man zur 

Behandlung bekommt, wirklich auf das Exakteste, so wird man sehr bald er- 
fahren, daß dies eine Arbeit ist, die man, wenn man täglich nur einen neuen 
Fall in Behandlung nimmt, auf die Dauer nicht leisten kann. Denn es ist un- 
möglich, neben der stundenlangen Bestrahlung auch noch für jeden Fall vier 
bis fünf Stunden und oft auch noch mehr für die Berechnung zu opfern. Ein 
oder das andere Mal kann man das tun, aber nicht jedesmal. 

Man kommt tatsächlich mit sehr: wenig Rechnungen aus, dazu noch mit 
verhältnismäßig einfachen, wenn man, statt jedesmal den Körper desjenigen 
Patienten, den man gerade in der Behandlung hat, zu berechnen, sich ein für 
allemal einen einfachen geometrischen Körper berechnet. Berechne ich mir z. B. 
einen Kubus von 34 cm Seitenlänge, so kann ich in diesem Kubus, wenn ich die 
leerbleibenden Teile mit Wachs, Paraffin, Wasser, Bolus oder sonst einem Stoff 
fülle, der bei der verwendeten Strahlung den gleichen Absorptionskoeffizienten 
hat wie der menschliche Körper, bei der Bestrahlung den zu behandelnden 
Körperteil in das Zentrum dieses Kubus bringen. Ich habe dann, wenn der 
Körperteil einen geringeren Durchmesser hat als. der berechnete Kubus, dieselben 
Verhältnisse wie bei der Berechnung, und zwar gleichbleibend in jedem Falle, ob 
nun der eine Patient etwas breiter oder stärker ist als der andere. Die Rechnung 
ist eben nur einmal nötig und kann dann um so exakter durchgeführt werden. 

Derartige Überschichten sind bereits zu den verschiedensten Zwecken .ver- 
wendet worden. Einmal, um Hohlräume auszugleichen, das andere Mal, um die 
Strahlung gleichmäßiger, namentlich bei der Behandlung der Extremitäten, 
verteilen zu können (Jüngling),-ein drittes Mal wieder, um die Tiefendosis zu 
verbessern (Chaul]). 
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In unserem Falle handelt es sich aber um etwas anderes. Wir wollen uns 
keinen Hohlraum ausgleichen, wir wollen nur unsere Strahlung gleichmäßiger 
verteilen und vor allen Dingen die Rechenarbeit auf ein Minimum abkürzen, 
dabei .aber natürlich eine Form wählen, die eine möglichste Verbesserung der 
Tiefendosis gibt. 

Der ganze Vorgang wird vielleicht am verständlichsten, wenn ich seine 
Durchführung zeige. Wie schon gesagt, nehmen wir z. B. einen Kubus von 34 cm 
Seitenlänge und wollen diesen von vier Seiten aus, a, b, c, d, bestrahlen. 

Der Kubus ist aus Holz, Aluminium, Hartgummi oder sonst einem Röntgen- 
strahlen wenig absorbierenden Stoff hergestellt und an den beiden Bodenflächen 
offen. Wir nehmen nun an, daß der ganze Kubus mit Wasser gefüllt ist, und 
berechnen uns die Strahlenverteilung, die entstehen würde, wenn wir von jedem 





Abb. 2. 


dieser vier Felder aus 40 cm Fokus-Haut-Distanz mit einer Strahlung arbeiten 
würden, deren Absorptionskoeffizient (Wasser) —0.149 ist. Legen wir uns dann 
einen Schnitt durch die (Abb. 2) vier Foki der Röhren und betrachten den Be- 
strahlungsplan, so sehen wir innerhalb der dick gezeichneten Linie eine Zone, 
die fast vollkommen gleichmäßige Verteilung zeigt. 
“ Wir können nun den Kubus an der einen noch offenen Seite schließen und 
z. B. mit einem Jontoquantimeter unsere Rechnung kontrollieren, nachdem 
wir vorher denselben mit Wasser, Paraffin oder sonst irgend einem Stoff ge- 
füllt haben, der das gleiche Absorptionsvermögen wie der menschliche Körper 
bei der verwendeten Strahlung hat. Bei der Bestrahlung selbst entfernen wir 
den Boden des Kubus und bringen den zu bestrahlenden Körperteil in das Zen- 
trum desselben. Die freien Zwischenräume füllen wir mit Wachs, Paraffin oder 
Wasserkissen aus (Abb. 3). 

Es ist natürlich nun vollkommen gleichgültig, ob der zu bestrahlende 
Körperteil einen Durchmesser von sagen wir 5 oder 20 oder 34cm hat. Er muß nur 
kleiner sein als der Durchmesser des Kubus, und der übrige Raum muß voll- 
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Menschen oder die Extremitäten eines besonders kräftigen Individuums, in der 
dritten der Stamm abnorm starker Menschen. 

Die Form der Überschichte zu finden ist Sache jedes einzelnen, weil sie von 
der verwendeten Strahlung abhängig ist. Würden wir heute über Apparate und 
Röhren verfügen, bei denen man in der Tiefentherapie nicht mit der oberen 
Grenze der Leistungsfähigkeit arbeiten müßte, könnte man ja auch den umge- 
kehrten Weg gehen "und zu einer bestimmten Form der Überschicht sich jeweils 
die Strahlung suchen. 

Ich werde an anderer Stelie mich mit der Form dieser Überschichten be- 
schäftigen. Heute würde dies zu weit führen. 

Zusammenfassend wiederhole ich: 

Die unzulänglichen Resultate in der Röntgenbehandlung des Urogenital- 
karzinoms sind in seiner für die Strahlenbehandlung ungünstigen topographi- 
schen Lage, gegeben. Diese erschwert vor allem die notwendige Gleichmäßigkeit 
der Strahlenverteilung. Das Berechnen derselben wird dadurch so schwierig, 
daß es auf die Dauer nicht mit der für jeden Fall notwendigen Exaktheit durch- 
geführt werden kann. Durch Verwendung von Überschichten, die den unregel- 
mäßig gestalteten, in seinen Maßen schwankenden Körper der verschiedenen 
Patienten in ein regelmäßiges Gebilde mit immer gleichbleibenden Größenver- 
hältnissen verwandelt, entfällt diese Schwierigkeit der Berechnung, da sie, solange 
die Strahlung nicht verändert wird, für alle zu behandelnde Fälle die gleiche 
bleibt. Wenn wir aber hierdurch in die Möglichkeit versetzt werden, in jedem 
einzelnen Falle mit einer richtigen Strahlenverteilung zu arbeiten, dann werden 
sich unsere Bestrahlungsresultate für die übrigen Fälle ebenso bessern, wie sie 
sich beim Uterus- und Vulvakarzinom gebessert haben, seitdem wir gelernt haben, 
diese unter richtiger Strahlenverteilung zu behandeln. 


Brioni, am 9. September 1921. 





Über die Struktur des Blasendreiecks bei 


Einnierigen. 


Von 
R. Pasehkis und F. C. Krasa. 


Die Ergebnisse unserer vergleichenden Untersuchungen über das Blasen- 
dreieck bei Tieren!) und der Vergleich dieser Befunde mit denen beim Menschen 
veranlaßten uns, die Beziehungen der Uretermuskulatur zum Blasendreieck 
auch bei angeborenen Mißbildungen des Trigonums, wie sie vor allem bei kon- 
genitaler Aplasie einer Niere und des dazugehörigen Harnleiters vorkommen, 
zu studieren Bei der außerordentlichen Seltenheit derartiger Fälle war natür- 
lich die Beschaffung des Untersuchungsmaterials sehr schwer, doch erhielten wir 
durch das besonders dankenswerte Entgegenkommen Herrn Prof. Marasch 
vom Jubiläumsspital der Stadt Wien drei Objekte, die er in seiner Prosektur 
aufgehoben hatte. Es sind drei Fälle von angeborenem einseitigen Nierenmangel, 
welche alle zufällige Sektionsbefunde darstellten. 

Bei dieser Anomalie wird gewöhnlich als Folge des Harnleiterdefektes eine 
Asymmetrie des Trigonums bzw. das Fehlen der einen Hälfte desselben beschrieben. 
Der makroskopische Befund bei unseren Fällen war der folgende: 


Fall 1. Die Blase ist in ganz kontrahiertem Zustand konserviert, ihre Schleimhaut 
gleichmäßig in so hohe Falten gelegt, daß ein Unterschied zwischen Corpus und Fundus 
nicht sichtbar, von einem Trigonum, einem Harnleiterwulst oder einem Ostium des Harn- 
leiters keine Spur zu sehen war. Außerdem bestand ein Defekt des.Vas deferens, der Samen- 
blase und eines Teils des Nebenhodens derselben Seite. Nähere Details über den Fall sind 
nicht bekannt. 

Fall 2 stammt von einem 70jährigen, an miliarer Tuberkulose verstorbenen Mann. 
Die Blase war dünnwandig, mäßig kontrahiert, zeigte an ihrer Innenfläche geringe Faltung der 
Schleimhaut, mäßige Trabekelbildung und zu unserer Überraschung ein wohl ausgebildetes 
Trigone en y, das etwas asymmetrisch ist. Rechts trägt der sehr prominente Harnleiter- 
“wulst, der von zwei tiefen Furchen flankiert wird, eine feine, längliche Ureteröffnung, der 
linke Harnleiterwulst ist etwas kürzer, flacher und verläuft an seinem proximalen Ende 
undeutlich in die Schleimhaut der Blase. Er trägt keine Öffnung. Die Uvula ist sehr deut- 
lich, stark prominierend und geht in eine scharfe, hohe Crista urethralis posterior über. 
In diesem Falle fehlt das Vas deferens und ein Teil des Nebenhodens derselben Seite (l.). 

Fall 3 stammt von einem 49jährigen Mann, welcher nach einer Striktur der Harn- 
röhre an schwerer Urosepsis zugrunde ging, es stand uns nur ein Teil der Blase und der 
hinteren Harnröhre zur Verfügung. Es fehlen links außer der Niere das l. Vas deferens, 
die L Samenblase, Kopf und Schweif des linken Nebenhodens. Der Harnleiter ist beinahe 
auf Dünndarmstärke erweitert, verengt sich in seinem intramuralen Anteil und mündet 


1) Ztschr. f. urol. Chirurgie, Bd. VI, H. 1 u. 2, 1921. 
Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 20 
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in einem völlig glattwandigen Teil der Blase. Das intramurale Stück ist durch einen deut- 
lich vorspringenden Wulst in der dorsalen Blasenwand kenntlich und endet in einer krater- 
förmig eingezogenen Öffnung. Lateral vom Ostium verflacht sich der Wulst, das Ostium 
selbst liegt am Präparat in der Mitte der Blase. Der dorsal vom Ureterwulst noch vor- 
handene Blasenteil ist sehr diekwandig und enthält zahlreiche große Gefäße und Abszesse. 
Die Schleimhaut zeigt annähernd parallel zum Ureterwulst verlaufende Falten. Durch 
einen scharfen Ringwulst ist der glatte Fundusanteil der Blase gegen die erweiterte Urethra 
prostatica, die an ihrer dorsalen Wand eine lange Crista urethralis posterior zeigt, ab- 
gegrenzt. 

Es wurde aus den Blasen der dem Trigonum entsprechende Teil herausgeschnitten, 
in Celloidin eingebettet und nun die Stücke in Stufenserien geschnitten, wobei, soweit 
eine Orientierung möglich war, die Schnitte transversal zum Verlauf des sichtbaren Ureters 
geführt wurden. Die Schnittdicke war 20 u, gefärbt wurde mit Hämalaun-Eosin. 


Mikroskopische Befunde: 


Fall 1. Das Epithel ist trotz der mäßig guten Konservierung stellenweise vorhanden, 
die Submukosa zeigt Auflockerung, Gefäßinjektion, Rundzelleninfiltrate, die Muskulatur 
der Blase weist keine Besonderheiten auf. 

Der intramurale Verlauf des vorhandenen Ureters unterscheidet sich in nichts von 
dem eines normalen, d. h. durch eine deutlich sichtbare Lücke in der Blasenmuskulatur 
zieht der Ureter mit all seinen Schichten durch. Die feinen Bündel der Uretermuskulatur 
sammeln sich dorsal und medial von seiner Mündung und bilden im submukösen Gewebe 
ein Muskellager, das dem Trigonum entspricht. Im Gegensatz zu einem normalen Tri- 
gonum erscheint dieses sonst sehr dichte Gewebe aufgelockert. Die einzelnen Muskel- 
bündel verflechten sich mit der angrenzenden Blasenmuskulatur, das ganze Gebilde er- 
streckt. sich auf kaum mehr als 20 Schnitte, ist weiter distal nicht mehr nachzuweisen, und 
reicht medialwärts kaum bis zur Mittellinie. Dieses Feld, welches im histologischen Schnitt 
nur ganz niedrige Falten der Schleimhaut zeigt, ist gedeckt durch mächtige Wülste der 
Blasenschleimhaut, welche sich von lateral neben der Uretermündung über das ganze Feld 
hinüberlegen und kräftige, trabekelartige Bündel von Blasenmuskulatur enthalten. Von 
einem zweiten Ureter ist im Verlauf der Serie nichts — weder von Muskulatur noch von 
Epithel — zu sehen. Es bildet sonach die Muskulatur des einen vorhandenen Ureters 
ein als Trigonum zu bezeichnendes Feld von nur geringer Ausdehnung, dessen Ver- 
bindung mit der Uvula, der Crista urethralis posterior und dem Colliculus seminalis 
vorhanden sein dürfte; wegen der nicht sehr günstigen Schnittrichtung konnten wir sie 
nicht nachweisen. 

Fall 2. Die Schnittrichtung ist schräg zum Blasenkörper, senkrecht zum Verlauf 
des Ureters der rechten Seite. Nach der Mündung des Ureters verläuft der Zug der Ureter- 
muskulatur gegen die Uvula und spaltet kurz vorher einen Teil der Fasern ab, welcher als 
deutlich sichtbarer Wulst gegen die andere Seite der Blase zieht und dort mit den Muskel- 
fasern der Blase sich verbindet. Die Uvula selbst enthält Drüsen, vom Typus der Pro- 
statadrüsen, einzelne Drüsenlumina sind auch schon in der die Uretermuskulatur deckenden 
Blasenschleimhaut sichtbar (glandes souscervicales). Von einem zweiten Ureter ist keine 
Spur zu sehen. 

Fall 3. Die Schleimhaut der Blase zeigt schwere entzündliche Veränderungen, es 
finden sich auch intramuskuläre Infiltrate und Abszesse. Die Uretermuskulatur, die an 


und für sich nicht stark entwickelt ist, verteilt sich in dem Teil der Blase, welcher makro- . 


skopisch als glatt beschrieben worden ist. Auch hier sind die Fasern nicht so dicht an- 
geordnet, wie wir es sonst zu schen pflegen, was aber möglicherweise auch nur Folge der 
entzündlichen Veränderungen ist. Die Muskelfasern des Ureters verlaufen hauptsächlich 
gegen das Orificium internum urethrae zu, von einem zweiten Ureter ist nichts zu sehen. 

Wenn wir annehmen, daß im Falle 1 eine Verbindung des mikroskopisch 
nachweisbaren Trigonums mit der dorsalen Wand der Harnröhre besteht, die nur 
nicht sichergestellt werden konnte, so würde das den gebräuchlichen Beschrei- 
bungen des Blasendreiecks bei Einnierigen entsprechen. Ebenso dürfte Fall 3 
in diese Gruppe gehören, nur sind durch die pathologischen Veränderungen der 
Blase die topographischen und morphologischen Beziehungen verwischt. 


"SS Zwerg 
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Besonders interessant jedoch ist Fall 2, bei dem Muskulatur des zweiten 
Ureters, -soweit er submukös verläuft, vorhanden zu sein scheint. 

Wenn das auch eine rein zufällige Bildung sein mag,. so ist 
doch eher anzunehmen, daß es sich tatsächlich um Reste der Anlage eines zweiten 
Ureters handeln dürfte. Die Wahrscheinlichkeit dieser Annahme wird dadurch 
gestützt, daß man auch beim Fehlen einer Niere Überreste des dazugehörigen 
Ureters bei der Präparation gefunden hat. Für diese Fälle muß man wohl an- 
nehmen, daß ein zweiter Ureter zwar angelegt war, aber im Laufe der Entwick- 
lung intrauterin zum größeren Teile zugrunde gegangen ist. 

Auch bei uriseren Fällen hat die Schädigung außer den Ureter auch das Vas ` 
deferens betroffen, eine Tatsache, die auch durch die in der Literatur vorliegen- 
den Fälle bekannt ist, bei denen außer der Mißbildung bzw. dem Defekt am Harn- 
trakt auch Defekte bzw. Mißbildungen am Genitaltrakt sowohl bei Männern als 
auch bei Frauen beschrieben sind. ` | 

Über diese Veränderungen an den Fällen wird Herr Dr. Priesel berichten. 





Eine seltene Geschwulst der äußeren Harn- 
röhrenöffnung beim Weibe. 


Von, 


R. Paschkis, Wien. 


Ich möchte über einen Fall berichten, der von verschiedenen Gesichts- 
punkten aus interessant erscheint. Es handelt sich um eine ca. 25jährige Pa- 
tientin, die ich an der Abteilung Prof. Kyrle im Franz-Josef-Spitale, wo sie 
wegen Lues in Behandlung stand, gesehen habe. Man zeigte mir die Patientin 
wegen einer Veränderung an der äußeren Harnröhrenöffnung. Schon die ober- 
flächliche Besichtigung ergab ein auffallendes, von dem auch uns Urologen ge- 
läufigen Bilde der Karunkula urethrae abweichendes Aussehen. An der hinteren 
Umrandung der Harnröhrenöffnung, also an der Stelle, an der auch die Karunkeln 
ihren Sitz haben, fand sich ein beinahe fingergliedlanger, konisch geformter, 
breitbasiger, in der Urethra fixierter, blaßgelblicher, ziemlich derb sich anfühlender 
Zapfen, der an seiner Oberfläche leichte Einziehungen aufwies. Der Zapfen 
hatte zwar keine besonderen Beschwerden gemacht, trotzdem wurde er exzidiert, 
wobei sich ergab, daß er im Gegensatz zu den der Schleimhaut entstammenden 
Karunkeln ziemlich weit in das Septum urethrovaginale hineinreichte. Die 
histologische Untersuchung ergab nun ein auch schon bei oberflächlicher Be- 
sichtigung ganz auffallendes Bild, das sich von dem mikroskopischen Aussehen 
der Karunkeln ganz wesentlich unterschied. Durch einen Zufall machte mich 
Herr Dozent Dr. Lipschütz auf eine von ihm erscheinende Arbeit aufmerksam, 
welche die Beschreibung zweier Fälle zum Gegenstand habe, die sich dem klı- 
nischen Aussehen und dem mikroskopischen Befund nach vollkommen mit 
meinem Falle deckten, so daß ich mich in der kurzen Beschreibung meines Falles 
auf die Arbeit des Kollegen Doz. Lipschütz (Archiv für ‘Dermatologie und 
Syphilis, Bd. 158, 1921) beziehen kann. 

Die Fälle zeichnen sich mikroskopisch dadurch aus, daß sich in den mittleren 
und tieferen Anteilen des ödematösen Bindegewebes kleinere und größere Knoten 
und Stränge finden, welche aus Lymphozyten bestehen, und. andere, welche in 
ihrem Zentrum große helle Zellen mit hellgefärbtem Kern und breitem, sich stark 
mit Eosin färbenden Protoplasma haben, die den Typus geschwellter Endothel- 
zellen zeigen. Auch diese Endothelzellen liegen so wie die Lymphozyten in einem 
zarten Bindegewebsretikulum. Zwischen den Endothelzellen finden sich Riesen- 
zellen verschiedener Größe mit zahlreichen, bis 50 Kernen. Außerdem sind gewöhn- 
liche Lymphfollikel mit typischem Keimzentrum vorhanden, im ganzen also ein 
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histologisch ungewohntes, weder der gewöhnlichen Karunkel, die sich bekannter- 
maßen durch die Formen typischen lymphatischen Gewebes und durch den außer- 
ordentlichen Gefäßreichtum auszeichnet, entsprechendes, noch auch ein mit 
Tuberkulose; Lues usw. übereinstimmendes Bild. Die Fälle, auf welche sich Lip- 
Schütz bezieht, sind klinisch nach jeder Hinsicht genauestens untersucht, so daß 
er einen Zusammenhang dieser eigenartigen Erkrankung mit einer Allgemein- 
erkrankung ausschließen konnte. Wie Lipschütz, auf dessen Arbeit ich hier 
nochmals hinweisen will, an seinen Fällen bewiesen hat, handelt es sich um eine 
lokalisierte Erkrankung des Iymphatischen Gewebes der Haut bzw. der Schleim- 
haut am weiblichen Genitale von sehr chronischem Verlauf, wobei in seinem 
zweiten Fall die Veränderungen sich nicht bloß auf die Harnröhrenmündung, 
sondern auch auf die kleinen Labien erstreckten. Wegen der Seltenheit und der 
Neuartigkeit der Erkrankung, die wegen ihres Sitzes nicht nur den Dermato- 
logen und Gynäkologen, sondern auch uns Urologen zu Gesichte kommen kann, 
habe ich mir erlaubt, die wesentlichsten Merkmale hier zu schildern, um die 
Fachkollegen auf das Vorkommen dieser Erkrankung aufmerksam zu machen. 
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übung, anläßlich einer sog. periodischen Visit; leider konnte ich aus äußeren 
Ursachen von demselben keine Aufnahme machen. Der betreffende Soldat hatte 
gleichfalls keinerlei Beschwerden. i 

Beschrieben ist nur ein derartiger Fall von Caddy im Lancet 1894. Wir 
können uns das Entstehen dieser Anomalie so erklären, daß beim Verschluß 
des Sinus urogenitalis die beiden Genitalfalten nicht gleichmäßig wachsen, sondern 
daß die eine (es ist in allen beobachteten Fällen die rechte) ein stärkeres Wachs- 
tum zeigt, so daß die Vereinigungsstelle, d. i. die Raphe, keinen geraden, sondern 
einen spiralförmigen Verlauf nimmt. 

Das zweite Bild, welches ich Ihnen hier zeigen kann, stellt ein gleichfalls 
sehr seltenes Hämangiom der Glans penis vor. Es stammt von einem jungen 
Manne, der gleichfalls an akuter Gonorrhöe erkrankt war. An dem sonst normalen 
Penis fand sich an der dorsalen Fläche der Glans eine halbkugelige Geschwulst 
von der Größe einer halben Kirsche, welche blaurot durch die normale Haut 
durchschien. Diese war über der Geschwulst verschieblich, letztere selbst ließ 
sich auf ihrer Unterlage nicht verschieben. 

Wenn man die Peniswurzel komprimierte, so trat, wie auf dem Bilde ersicht- 
lich, die Geschwulst stärker hervor, ihre Farbe wurde dunkler und die Größe 
erreichte die einer halben Wallnuß. Da der Patient, dem die Geschwulst keinerlei 
Beschwerden bereitete, jeden operativen Eingriff ablehnte, war eine histologische 
Untersuchung unmöglich. 

Einen einzigen Fall von Hämangiom der Glans penis beschreibt Longo 
in Riforma medica v. J. 1898. Varizen an der Eichel, von Rizet beschrieben, 
erwähnt Kaufmann in der Deutschen Chirurgie, 





Über Levatorplastik zur operativen Behandlung 


der Harninkontinenz beim Weibe. 
` Von 
Privatdozent Dr. R. Franz, Wien. 


Für die operative Behandlung der Harninkontinenz beim Weibe kommen 
hauptsächlich jene Fälle in Betracht, bei denen es sich um traumatische Läsion 
des Blasenschließmuskelapparates handelt. Bei der Operation der schwereren 
Formen kommt es darauf an, die obere Harnröhre und den Blasenboden ausgiebig 
freizulegen, alle Narben, die eine Verziehung der inneren Harnröhrenöffnung be- 
dingen, zu durchtrennen und die Reste der Blasenschließmuskulatur zu vernähen 
oder zu raffen. Dieses Verfahren erweist sich jedoch nicht selten als unzuläng- 
lich, indem sich nach der Operation neuerdings Narben bilden, die bei ihrer 
Schrumpfung durch Zug zur Insuffizienz der inneren Harnröhrenröffnung führen. 

In letzter Zeit sind nun Methoden angegeben worden, bei denen an Stelle 
des insuffizienten oder defekten Verschlußapparates Muskeln aus der Nachbar- 
schaft plastisch verwendet werden. 

Das eine Verfahren, von Göbell angegeben und von Frangenheim etwas 
modifiziert, wurde von Stoeckel einige Male ausgeführt. Es wird dabei der, 
zusammen mit einem Stück vorderer Rektusscheide abpräparierte Pyramidalis- 
muskel um den von der Scheide her freigelegten Blasenhals ringförmig herum- 
gelegt und befestigt. 

Das andere Verfahren wurde von mir angegeben (W. kl. W. 1919, Nr. 7) 
und besteht in einer Plastik aus der Pars pubica des Levator ani. Von einem 
bogenförmigen queren oder geraden sagittalen Scheidenschnitt aus wird der Blasen- 
hals und beiderseits die Pars pubica des Levator ani freigelegt. Hierauf wird 
jederseits ein fingergliedlanges und bleistiftdickes Muskelbündel von der Pars 
pubica, das im Zusammenhang mit dem Schambein bleibt, abgespalten und an 
der Hinterseite des Blasenhalses halbringförmig befestigt. 

Die Levatorplastik wurde bisher von Rübsamen (Arch. f. Gyn., Bd. 114) 
in sechs Fällen mit vollem Erfolg angewendet. Ich selbst habe vier Fälle operiert, 
. drei davon mit ausgezeichnetem Dauererfolg.. Auch im vierten Falle, bei dem 
vorher von anderer Seite Raffung der Harnröhre, wiederholte Paraffininjektionen, 
Drehung der Harnröhre und Pessarbehandlung ohne vorübergehenden Erfolg 
versucht worden war, trat nach der Levatorplastik zunächst vollkommene Kon- 
tinenz ein, nur konnte die Blase nie vollkommen entleert werden. Wahrschein- 
lich infolge dieses Blasenzustandes und der Senkung des schweren Uterus trat 
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nach 5 Monaten eine teilweise Inkontinenz auf, die jedoch keineswegs so stark 
wie vor der letzten Operation war. Eine allfällige Elevationsfixation des Uterus 
wäre wahrscheinlich imstande, diesen Zustand gänzlich zu beheben. 

Auf Grund der bisherigen Erfahrungen kann die Levatorplastik bei schwereren 
Formen der Harninkontinenz beim Weibe empfohlen werden. Auch Blasenhals- 
scheidenfisteln und angeborener Schließmuskeldefekt können ein Anwendungs- 
gebiet für die Levatorplastik abgeben. 


Diskussion. 


Herr Rubritius: Die Behandlung der relativen Inkontinenz bei Frauen, bedingt durch 
eine Schlaffheit des äußeren Genitales, bildet eine Crux der Urologen. Da hat sich mir in 
einigen Fällen das Verfahren von Praetorius sehr bewährt, das darin besteht, daß man 
etwa 2 cm hinter der äußeren Harnröhrenmündung einen queren Schnitt an der vorderen 
Fläche der Vagina bis auf die Urethra anlegt und diesen Schnitt dann in der Längsrichtung 
vernäht. Dadurch wird die Harnröhre verengt. Ich habe das Verfahren etwa 3—4 mal 
angewendet und immer einen guten Dauererfolg erzielt. 


Über Divertikei der männlichen hinteren 
Harnröhre. 


Von S 


Dr. A. Glingar. 


Während die Divertikel der männlichen vorderen Harnröhre sowie der weib- 
lichen Harnröhre in der Literatur eine nicht unbedeutende Rolle spielen .und 
— man kann sagen — von allen Gesichtspunkten aus beurteilt wurden, sind 
die Fälle von Divertikeln der hinteren Harnröhre noch nicht gar so häufig be- 
schrieben. Und doch sind sie nach unseren 'Erfahrungen nicht so selten. Wir 
hatten innerhalb des letzten Jahres Gelegenheit, sechs Fälle zu sehen. 

Interessant ist die Mannigfaltigkeit des Grundleidens in diesen Fällen. 
Ich kann die Einzelheiten übergehen; es genügt für das Verständnis, die Be- 
funde und die für die Erklärung wichtigsten Daten anzuführen. 


Fall 1. Ein 33jähriger Mann, der vor Jahren einen Prostataabszeß und beiderseitig 
Nebenhodenentzündung durchgemacht hatte, deren Ätiologie er nicht angeben konnte, 
aber nach dem sonstigen Bilde Tuberkukose war, klagte darüber, daß das Ejakulat gar 
nicht nach Samen aussehe; bei der Ejakulation leichte Beschwerden. Infiltrate in beiden 
Nebenhoden, rektal kleine, stellenweise harte knotige Pröstata, Samenblasen ebenfalls 
verdickt, Urin klar, eiweißfrei. 

Die Urethroscopia posterior unter Irrigation ergab einen kleinen Colliculus, sonst 
Schleimhaut blaß, gefäßearm. Im linken Sulcus lateralis neben dem Colliculus drei 
Divertikelöffnungen, rechts eine, alle ziemlich gleich, ungefähr halblinsengroß Bei 
Massage vom Rektum aus entleert sich weder aus dem Ductus ejaculat noch aus den Di- 
vertikelöffnungen Sekret, der linke Ductus ejaculat klaffend, leicht sondierbar. Bei Son- 
derung der Divertikel stößt man nach 1!;cm auf Widerstand. Es handelt sich hier jeden- 
falls um erworbene Divertikel als Resultat von prostatischen tuberkulösen Abszessen. 
Daß der tuberkulöse Prozeß im Harntrakt noch nicht abgeschlossen war, beweist die 
einige Monate später in Erscheinung getretene rechtsseitige Nierentuberkulose, die durch 
Exstirpation geheilt wurde. Die Divertikel selbst waren für den Patienten ohne Bedeutung. 

Ebenfalls ein Zufallsbefund war bei Fall 2. Ein 50jähriger Mann, welcher 20 Jahre 
vorher an Gonorrhöe gelitten hatte, sehr viel behandelt worden war und über nervöse 
Beschwerden bei der Miktion in der Perinealgegend klagte. Die Urethroskopie ergab außer 
_ einer ausgebreiteten Argyrose der ganzen Harnröhre zwei Divertikelöffnungen links hinter 
dem Gollieulus, in deren Umgebung die Schleimhaut reaktionslos war. Die mittels Sonde 
` geprüfte Tiefe der Divertikel war !; und 1 cm. Die rcktale Palpation ergab keine Anhalts- 
punkte für das Vorhandensein der Aussackungen. Die Beschwerden des Patienten hatten mit 
denselben keinen Zusammenhang. Ätiologisch waren die Divertikal jedenfalls das Resultat 
ausgeheilter Prostataabszesse. 

Nicht so bedeutungslos waren die Divertikel bei Fall 3. Es handelte sich om einen 
Tabiker mit nahezu kompletter Retention und den geläufigen Folgeerscheinungen, wie 
Zyxtitis, Pyelitis, Trabekelblase. Bei der Urethroskopie fand man in der linken Seitenwand 
in der Höhe des Gollieulus zwei Divertikeleingänge, einen größeren vorn und einen kleineren 
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etwas hinter diesem (Bild 1). Aus den Öffnungen entleerten sich während der Untersuchung 
dicke, gelblichweiße Eitermassen. Die Sondierung stieß bei 1 cm auf Widerstand. Das 
Röntgenbild, bei starker Blasenfüllung und während der Miktion aufgenommen, läßt die 
Divertikel erkennen. 


Die Ätiologie ist in diesem Falle nicht mehr so leicht zu erklären. In der 
Anamnese konnte von Beschwerden, die auf einen Prostataabszeß hinwiesen, 
nichts in Erfahrung gebracht werden. Nichtsdestoweniger wird wohl die An- 
nahme, daß auch diese Divertikel ihre Entstehung Abszessen verdanken, am 
nächsten liegen. Es entsteht nur die Frage, ob die Abszesse, die zur Bildung der 
Divertikel Anlaß gaben, auf gonorrhöischer Basis entstanden sind oder auf dem 
Boden der Harninfektion, die infolge der tabischen Retention sich ausbildete. 
Wir neigen mehr der Ansicht zu, daß eine Gonorrhöe die Grundlage abgab. 


Fall4. Trat erst vor kurzem in unsere Beobachtung, 32 J. alt, 1905 erste Gonorrhöe, 
seither mehrere Rezidive oder Neuinfektionen, letzte 1915, seither ununterbrochen 
krank, von dermatologischer und urologischer Seite als Zystopyelitis geführt. Behandlung 
lokal und hämatogen (Neosalvarsan, Vakzine, Terpentin) erfolglos Stets trüber Harn, 
bakteriologisch Koli. Zystoskopisch wohl eine diffuse Cystitis chron., sie klärt aber die 
starke Eiterung nicht auf, ebenso wenig wie der Ureterenkatheterismus, der nur einen 
ganz leichten Leukozytengehalt im linken Harnleiter ergibt. Normale Nierenfunktion 
beiderseits. 

Die Urethroscopia posterior ergibt hinter dem Colliculus an der rechten Seitenwand 
eine Divertikelöffnung mit den schätzungsweisen Dimensionen 0.5 x 0.3 cm, aus welcher 
bei gleichzeitiger Prostatamassage sich eitriges Sekret entleert. Aus den erweiterten Ductus 
prostatici quillt ebenfalls eitriges Sekret hervor Es war nun klar, daß der Herd der Er- 
krankung die Prostata ist, bzw. die kleinen Höhlungen, in die sich der urethrale Anteil 
derselben umgewandelt hat. Eine von diesen Höhlungen hatte sich zu einem Divertikel 
ausgebildet. 

Fall 5. 33jähriger Mann, Gonorrhöe im Jahre 1916, seither in ununterbrochener 
Behandlung, die hauptsächlich in Prostatamassage und Spülungen mit den verschiedensten 
Mitteln bestand. Zeitweise war der Urin weniger trüb, aber nie ganz rein. Auf unsere 
Station kam Patient vor 5Monaten. Urin in beidenPortionen trüb, Eiter und Koli enthaltend. 
Äußerlich keine Sekretion. Prostatasekret rein eitrig, bakteriologisch ebenfalls reichlich 
Koli enthaltend. Prostata palpatorisch ohne Besonderheiten, im allgemeinen mehr weich. 
Zystosköpischer Befund ohne Belang. Die Urethroscopia posterior ergab nun folgendes: 
Starke Urethritis proliferans des inneren Sphinkterrandes, übergreifend auf das Trig. ves., 
ebenso der Fossula prostatica und des Colliculus, polypöse Exkreszenzen am Sphinkter- 
rand, ein kleines Papillom am Coll. Von der linken hinteren Seite desselben geht eine Falte 
aus nach seitwärts und blasenwärts gegen die Seitenwand verlaufend und mit dieser eine 
Tasche bildend. Auf dem Boden dieser Tasche münden drei schlitzförmige Öffnungen, sus 
denen sich stoßweise eitrige Massen entleeren (Bild 2). Die Sonde stößt nach 1 cm auf 
Widerstand. Bei Einspritzung von Flüssigkeit in eine der Öffnungen tritt dieselbe aus den 
anderen Öffnungen aus, es kommunizieren also die Höhlen miteinander, oder es handelt 
sich überhaupt nur um eine Höhle mit drei Öffnungen. Auf der rechten Seitenwand eben- 
falls eine Divertikelöffnung. Die Sondierung dieser ergibt eine Tiefe von !; cm. Die kau- 
stische Durchtrennung der urethralen Scheidewand bestätigte diese Dimension. Durch 
Röntgen waren die Divertikel nicht darstellbar. Außer diesen Divertikeln war noch folgende 
wichtige und interessante Beobachtung zu machen: Rechts hinter dem Colliculus macht 
sich bei kräftiger Irrigation ein langer, klaffender Spalt auf, der wie der Eingang in ein 
großes Divertikel imponiert Führt man in die Öffnung eine halbsteife Sonde oder ein 
Ureterenkatheter ein, so kommt man in die Blase, wie Bild 3 und 4 zeigen. Es handelt 
sich also um einen weiten Tunnel, der unter dem Sphincter internus verläuft und die Fos- 
sula prostatica mit der Blase verbindet. Der Sphinkter ist dabei funktionell intakt, denn 
es bestanden nie Störungen von dieser Seite, insbesondere keine Inkontinenz. In der 
Umgebung der Öffnungen keine narbigen Veränderungen. In der Anamnese nichts, was 
auf eine Verletzung oder auf falschen Weg hinwiese. Es muß vielmehr angenommen werden, 
daß es sich um einen angeborenen Zustand handelt. Über die Art des Zustandekommens 
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dieser Erscheinung zu sprechen, ist jetzt nicht die Zeit. Aber für die Beurteilung der Ätio- 
logie der Divertikel gibt uns der Befund Richtlinien. Es liegt nahe, auch die Divertikel 
als angeboren zu betrachten. Man braucht sich nur vorzustellen, daß der Defekt, den der 
Kanal verstellt, in seinem Verlaufe durch eine Gewebswand unterbrochen wird, und man 
hat statt eines Tunnels zwei Divertikel vor sich. 


Symptomatologisch machte ich an diesem Falle noch folgende Beobachtung: 
Wenn man den Patienten bei gefüllter Blase und abgesperrter vorderer Harn- 
röhre urinieren und stark pressen läßt, ist rektal eine deutliche Aufblähung 
nicht nur der hinteren Harnröhre, sondern auch des linken Prostataanteiles zu 
konstatieren. Ich habe dieses Symptom, welches ja für die Divertikel der vor- 
deren Harnröhre in die Augen springend ist, vorläufig nur bei diesem Patienten 
auszulösen versucht und kann über dasselbe bei den anderen Fällen nichts aus- 
sagen. Die Behandlung bestand in Ausspülungen der Divertikel mit 5—10% 
Protargollösung auf endoskopischem Wege. Schon die erste Spülung hatte den 
Effekt, daß an Stelle des eitrigen Sekrets nach Massage ein dünnflüssiges trübes 
Sekret trat. Die Divertikelspülungen wurden neben der Prostatamassage fort- 
gesetzt; es ist eine bedeutende Besserung, freilich noch nicht Heilung eingetreten, 
welche ja nicht in einem Verschwinden der Divertikel, sondern nur in einer Be- 
hebung der Infektion und der Entzündung bestehen kann. Daß die Proliferationen, 
Polypen und Papillome entfernt wurden, ist selbstverständlich. Neosalvarsan 
und Autovakzine wurden zur Unterstützung herangezogen, hatten jedoch keinen 
augensichtlichen Erfolg. 

Einen 6. Fall sah ich erst vor einigen Tagen bei einem 30jährigen Mann mit chron. 
Gonorrhöe anläßlich einer Urethroscopia posterior. Neben sonstigen entzündlichen Ver- 
änderungen fand sich am Grund der Fossula prostatica eine kleine Divertikelöffnung 
ohne Sekretion. Ich kann über die Bedeutung dieses Divertikels für den Krankheitsprozeß 


noch nichts aussagen, registriere aber den Fall, um aufzuzeigen, daß die Divertikel der 
hinteren Harnröhre nicht gar so selten sind, wenn man darauf achtet. 


Wenn man die Literatur über die Befunde an Divertikeln der hinteren 
Harnröhre durchgeht, so können wir zwei Zeitepochen konstatieren, und zwar 
die erste bis zur Entdeckung der Irrigationsurethroskopie durch Goldschmidt, 
die zweite von da ab. 

In der ersten Epoche konnte ich nur drei Fälle finden: 

Den ersten Fall finden wir von Isaacs(1) beschrieben: Ein 85jähriger 
Mann mit kompletter Retention, stirbt nach vergeblichen Katheterisierungsver- 
suchen. Die Autopsie ergab: Starke Striktur der Pars bulbosa, schillingsgroße 
Öffnung an der unteren Wand der Urethra membranacea in eine Höhle, die sich 
nach rückwärts unter die Prostata fortsetzte und in die Bauchhöhle durch- 
gebrochen war. Tod durch Peritonitis. Isaacs nimmt als Entstehungsursache 
falschen Weg und Erweiterung der retrostrieturalen Dilatation durch den ge- 
stauten Urin zu einem Divertikel an. Ausgekleidet war die Höhle mit Schleim- 
haut. Einer strengen, unseren gegenwärtigen Auffassungen entsprechenden Kritik 
hält wohl die Annahme Isaacs nicht stand. 

Der 2. Fall wurde ebenfalls bei einer Autopsie entdeckt und 1884 von 
Lanc (2) beschrieben. Krankengeschichte fehlt in der Publikation, es ist nur 
der Autopsiebefund da: Striktur der Pars bulbosa, starke Erweiterung der Harn- 
röhre hinter der Striktur, drei kleine Öffnungen führen in einen Kanal, der ın 
der Substanz der Prostata endigt. Zwischen Blase und Rektum liegt eine 2 Zoll 
lange, 11; Zoll breite Höhle, wie eine zweite Blase imponierend, mit der hinteren 

















— 317 — 


Harnröhre durch eine kleine Öffnung kommunizierend, die A, Zoll vor und etwas 
seitlich vom Sinus pocularis liegt. Auskleidung mit glattem Epithel wie das der 
Prostata. Der größeren Höhle sitzt noch eine kleinere auf, die wieder eine diver- 
tikelähnliche Ausbuchtung zeigt, also gewissermaßen Divertikel des Haupt- 
divertikels. Außerdem zwei-kleine Blasendivertikel. Als Ursache der Entstehung 
wird Durchbruch eines Abszesses in die Harnröhre angenommen. 

Fall 3 bei Elscat (3) 1908. Divertikel der hinteren Harnröhre bei einem 
18jährigen jungen Mann, als eigroßer perineoscrotaler Sack erkennbar, der sich 
bei der Miktion füllt, aber nicht bei Einspritzung in die Blase. Die Öffnung lag 
in der Pars prostatica. Die Auskleidung war Schleimhaut und eine Lage glatter 
Muskelfasern. Exzision. Heilung. Anamnestisch keine Gonorrhöe. Elscat 
nimmt mit Rücksicht auf Anamnese und den histologischen Befund ein kongeni- 
tales Divertikel an, und zwar durch Persistenz eines Teiles des Müllerschen 
Ganges entstanden, eine Annahme, die sehr plausibel ist. 

Wir sehen also in der ersten Epoche nur drei Fälle verzeichnet, davon zwei 
als erworben, einen als kongenital angesehen. 

In der zweiten Epoche finden wir merkwürdigerweise erst 1917 von Eng- 
länder (4) Divertikel der hinteren Harnröhre beschrieben. 

Ein Fall betrifft einen 30jährigen Mann mit mehrjährigem Harnröhren- 
ausfluß nach Gonorrhöe. Bei geringfügigen Veränderungen in der vorderen Harn- 
röhre und normaler Blase zeigt er unter Irrigationsurethroskopie in der Pars 
membran. rechts eine 1,5 cm lange und 0,5 cm breite Höhle ohne Eitergehalt. 
Engländer meint, daß das Divertikel durch einen falschen Weg entstanden sei. 
Über die Bedeutung desselben spricht er sich nicht aus. 

Sein zweiter Fall betrifft einen 32jährigen Mann mit 2 Jahre dauernden: 
Harnröhrenausfluß. Vordere Harnröhre und Blase ohne Besonderheiten. Urethro- 
scopia posterior ergibt vor und links vom Colliculys eine 2, Zoll tiefe Höhle mit 
kleiner Kapazität. Behandlung derselben mit Einspritzung von 5% Lapis nebst 
Behandlung der vorderen Harnröhre. Kein Erfolg. Dieses Divertikel betrachtet 
Engländer als kongenital, ohne eigentlich besondere beweiskräftige Momente 
anzugeben. 

Einen dritten Fall erwähnt er noch in seinem Schlußwort nach der Dis- 
kussion, bei dem das seiner Ansicht nach erworbene Divertikel hinter dem Colli- 
culus lag. Überhaupt erklärt er die erworbenen für viel häufiger als die an- 
geborenen. 

In der Diskussion berichtet Cecil (5) über ein Divertikel von 80 cem Inhalt 
bei einem 36 jährigen Mann, das sich als eigroßer Sack im Scrotum repräsentierte. 
Durch Drehen des Katheterschnabels nach unten konnte der Sack, dessen Mün- 
dung knapp hinter dem Sphincter ext. lag, katheterisiert werden. Der Inhalt 
war trüb. Nähere Angaben über Entstehung, Behandlung macht Cecil nicht. 
Doch dürfte es sich wohl um ein angeborenes Divertikel handeln. 

Bumpus (6) beschreibt 1919 ausführlich vier Fälle mit Röntgenbildern, 
welche die Größe und Lage ausgezeichnet wiedergeben... 

Fall 1: 33 jähriger Mann. Im Gefolge einer Gonorrhöe im Jahre 1915 andauernd 
Dysurie, Pollakisurie, Perinealschmerzen. 1917 Drainage beider Samenbläschen 
und Silbersalzinjektion in beide Nebenhoden, 3 Monate nachher vollkommenes 
Wohlbefinden, dann Wiederkehr aller Erscheinungen. 1918 Appendektomie, 
6 Monate später Zystotomie mit Blasendrainage ohne Erfolg. Zystoskopie: 
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Normale Blase. Urethroscopia post.: Vor dem Collieulus die Öffnung eines 
eiterhältigen Divertikels, dessen Ausdehnung durch einen eingeführten und ein- 
gerollten Bleikatheter am Röntgenbild sichtbar gemacht wird. Operation vor- 
geschlagen. Als Ätiologie nimmt Bumpus die Drainage der Samenblasen an, die 
vom Perineum aus gemacht worden war. 

Fall 2: beobachtet 1917. 36jähriger Mann. 1900 Appendektomie. 1901 
(ronorrhöe. 1903 Steckschuß durch das Perineum, Kugel hinter der Symphyse 
liegen bleibend. Starke Blasenbeschwerden und Urethralfluß. Untersuchung 
und Drainage der Schußwunde Aufnahmsbefund 1917: Starke Harn- 
beschwerden, alkalischer eitriger Harn, Harnröhrenausfluß, keine Gonokokken. 
Röntgen: Geschoß und Fragmente. Zystoskopie: Normaler Befund. Urethro- 
scopia post.: Rechts vom Colliculug Eingang in ein Divertikel, das röntgeno- 
graphisch wie eine Blase imponiert. Ob die Schußverletzung selbst oder die fol- 
gende Drainage die Ursache des Divertikels waren, läßt Bumpus offen. 

Fall 3: 40jähriger Mann. Beobachtung 1917. 4 Jahre Harnbeschwerden. 
Tuberkulose-Bazillen im Harn. Zystoskopie: Chron. Tuberkulose der Blase. 
Urethroscopia post.: Vor dem Colliculus eine Öffnung von 3 em Durch- 
messer in eine Höhle führend, die sich auf dem Röntgenbild wie eine zweite Blase 
repräsentiert. Angenommene Ätiologie: Durchbruch eines Samenblasenabszesses 
in die Harnröhre. 

Fall 4: 49jähriger Mann. Beobachtung 1919. April. Anamnese: Beginn der 
Harnbeschwerden 1907. 1917 perineale Entfernung von multiplen Blasen- 
und Prostatasteinen. Im Anschluß daran Inkontinenz. Aufnahembefund April 
1919: Starke Dysurie, Pollakisurie, eitriger alkalischer Harn. Zystoskopie: 
Trabekelblase, chron. Zystitis, Sphinkterrelaxation. Urethroscopia post.: 
Zu beiden Seiten des Collieulus je eine Divertikelöffnung, die mit Eiter und Phos- 
phaten gefüllt waren. Röntgen: Nur ein Divertikel, Spina bifida occulta. Neuro- 
logisch: Sattelanästhesie.e Angenommene Entstehungsursache: die perineale 
Steinoperation. 

Bumpus zieht folgende Schlußfolgerungen: 

1. Die Divertikel der hinteren Harnröhre sind gewöhnlich erworben. 

2. Wahrscheinlich ist der häufigste ätiologische Faktor eine vorhergegangene 
perineale Operation. 

3. Sie zeigen einen bestimmten Symptomenkomplex, namentlich Inkontinenz, 
unterbrochene Miktion, Perinealschmerzen und Eiterharn. 

4. Das Fehlen eines perinealen Tumors ist nicht unvereinbar mit ihrem Vor- 
handensein. 

5. Da sie mit normaler Blase vergesellschaftet sein können, können sie leicht 
übersehen werden, wenn nicht die hintere Harnröhre sorgfältig untersucht 
wird. 

Seit Bumpus demonstrierte nur noch Jacobsohn (7) am 6. Juli 1920 
in der Berl. urol. (Gesellschaft aus der Station Lewin Bilder von urethroskopisch 
gefundenen Divertikeln, und zwar lag beim 1. Fall das Divertikel knapp hinter 
dem Orifie. ur. intern., im 2. Fall rechts seitlich oberhalb des Collieulus. Es be- 
standen allgemeine Beschwerden, wie Druck im Mastdarm, Sensibilitätsstörungen, 
deren Zusammenhang mit den Befunden nach Jacobsohn nicht sicher ist. Die 
Bedeutung des Divertikels liegt nach ihm hauptsächlich in der Möglichkeit, 
Anlaß zu Steinbildungen zu geben. 
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Fassen wir das bisher Gesagte, d. i. die eigenen Beobachtungen und die 
Befunde in der mir zugänglichen Literatur, zusammen, so ergibt sich folgende 
Zusammenstellung: 


In der Literatur verzeichnet 13 Fälle 
Eigene Beobachtung 6 
Zusammen 19 Fälle 
Davon durch Autopsie erkannt 2 „, 
Am Lebenden diagnostiziert 17 „, 


Was nun die Ätiologie anlangt,. so sind zunächst die angeborenen von den 
erworbenen zu unterscheiden. Diese Unterscheidung ist nicht immer leicht. 
Die Entscheidung aus dem histologischen Bilde der Divertikelwand, das mit 
dem Schleimhautbilde der Urethra übereinstimmen soll, zu fällen, ist nur bei 
den autoptischen und operierten Fällen möglich. In dieser Hinsicht stehen nur 
drei Beobachtungen zur Verfügung, und hier stoßen wir schon auf Widersprüche. 
Einwandfrei als angeboren ist der Fall Elscat zu betrachten, wo histologischer 
Befund und Anamnese eindeutig in diese Richtung weisen. Im Falle Isaacs 
war die Höhle mit Schleimhaut ausgekleidet, im Falle Lane mit demselben 
Epithel wie die Prostata, und doch zählen beide Autoren ihre Fälle zu den er- 
worbenen und, wie der sonstige Befund lautet, scheinbar mit Recht. Allerdings 
kommt, wie Haberer (8) richtig betont, hinzu, daß die epitheliale Auskleidung 
allein nicht maßgebend sein kann, da bei den erworbenen Divertikeln das Epithel 
der Urethra in dieselben hineinwuchert, andererseits bei angeborenen durch 
Entzündung das Epithel zerstört wird und seinen Charakter ändern kann. Wie 
man sieht, wird selbst die histologische Untersuchung die Frage genug oft nicht 
einwandfrei lösen. Die Beurteilung wird von dem Gesamtbild im Zusammen- 
hang mit der Anamnese ausgehen müssen, insbesondere davon, ob noch andere 
Befunde da sind, die zweifellos angeborener Natur sind. Von diesem Gesichts- 
punkte aus wird auch unser Fall 5 zu den angeborenen gezählt werden dürfen. 
Fall2 von Engländer erscheint mir zweifelhaft. Der Fall Cecil dagegen ähnelt 
außerordentlich dem Fall Elscat und kann zu den angeborenen gerechnet werden. 
Vielleicht sind die angeborenen Fälle häufiger als wir glauben; darüber wird erst 
die Zukunft Aufschluß geben, wenn wir Divertikel bei Personen finden werden, 
deren Krankengeschichte keine Infektion im Urogenitaltrakt aufweist. Die Dis- 
kussion, die sich über diese Frage abspielte, bezieht sich nahezu ausschließlich 
auf die Divertikel der vorderen Harnröhre, die angeborenen Divertikel der hinteren 
Harnröhre beanspruchen jedoch eine andere Beurteilung hinsichtlich ihrer Ent- 
stehung, da die hintere Harnröhre embryologisch eine ganz andere Entwicklungs- 
geschichte hat als die vordere, ein Umstand, der bisher zu wenig berücksichtigt 
wurde. Es fehlt jetzt die Zeit,-genauer darauf einzugehen. 

Die erworbenen Divertikel entstehen nun in der Mehrzahl der Fälle infolge 
des Durchbruches von Abszessen in die Harnröhre, wobei die Prostata die Haupt- 
rolle spielt. Nach Bumpus Kommen in erster Linie perineale Operationen beider 
Entstehung in Frage, doch bezieht sich diese Ansicht zu einseitig auf seine eigenen 
Fälle und berücksichtigt zu wenig die sonstige Literatur. Und schließlich ist es 
auch bei seinen Fällen nicht sicher, ob das operative Trauma als solches oder auf 
dem Umwege der Abszeßbildung und des Durchbruches zum Divertikel führte. 

Weiterhin wird der falsche Weg von Isaacs und Engländer heran- 
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gezogen, wobei bei ersterem eine Striktur zugrunde lag, bei letzterem nicht. 
Striktur ist übrigens nur in zwei Fällen angegeben (Isaacs und Lane), während 
sie bei den Divertikeln der vorderen Harnröhre so hervorragend beteiligt ist. 

Was nun die bakteriologische Seite anlangt, so weit es sich um infizierte 
Fälle handelt, so haben wir zu unterscheiden zwischen den Fällen, wo die Infektion 
die Grundlage zur Bildung von Abszessen und weiterhin von Divertikeln bildet, 
und jenen, die ihre Entstehung anderen Ursachen verdanken, aber an der In- 
fektion des Harntraktes teilnehmen, das ist den angeborenen und den auf trau- 
matischem Wege entstandenen (Operation, falsche Wege). Den ersteren lag in 
der weitaus größten Anzahl Gronorrhöe zugrunde, in zwei Fällen Tuberkulose. 
Freilich bletbt es dabei unentschieden, ob der Gonokokkus selbst die Bildung 
veranlaßte oder Sekundärbakterien. Zur Zeit der Entdeckung der Divertikel 
waren in unseren Fällen Gonokokken nicht mehr vorhanden, sondern Staphylo- 
kokken oder Koli, in der Literatur fehlen darüber Angaben. 

- In der zweiten Gruppe ist eben die Diverticulitis eine Teilerscheinung der 
Infektion des übrigen Harntraktes. 

Hinsichtlich des Alters läßt sich sagen, daß es sich um lauter Erwachsene 
handelte, bezüglich der Lokalisation, daß die Mehrzahl in der Höhe des Colli 
culus oder blasenwärts liegt, soweit es sich um erworbene Divertikel handelt 
während bei den angeborenen die Lokalisation vor dem Colliculus häufiger ist. 
Doch ist die Zahl der Fälle viel zu klein, um daraus Schlüsse ziehen zu können. 

Die Symptomatologie wird hauptsächlich von drei Faktoren beeinflußt. 
d. i. Lage, Größe und Infektion bzw. Entzündung. 

Breitet sich das Divertikel gegen Skrotum und Perineum aus und erreicht 
es eine gewisse Größe, wird es äußerlich als Tumor in Erscheinung treten, der in 
seiner Größe schwankt, bei der Miktion anschwillt, indem er sich mit Urin füllt 
und dann wieder abschwillt oder durch manuellen Druck zur Entleerung une zum 
Schwinden gebracht werden kann (Fall Elscat und Cecil). 

Meistens jedoch breiten sich die Divertikel in und hinter der Prostata gegen 
das Rektum aus. Trotzdem wurde in keinem der Fälle die Diagnose durch rektale 
Palpation gemacht, und das ist erklärlich, da man die Divertikel normalerweise 
kaum in gefülltem Zustande antreffen wird, und sie sich in schlaffem Zustande 
von der Umgebung nicht abheben. Man wird jedoch, wenn man den von uns 
bei Fall 5 angewendeten, leicht durchführbaren Untersuchungsmodus anwendet, 
Divertikel, die nicht gar so klein sind, der Palpation zugänglich machen oder 
wenigstens ihre Anwesenheit vermuten können. Ein eingeführter Katheter 
kann eventuell die Lokalisation erleichtern. In den weitaus meisten Fällen 
führten jedoch die durch Infektion und Entzündung hervorgerufenen Symptome 
zur endoskopischen Untersuchung und Entdeckung der Divertikel. Nicht in- 
fizierte Fälle können sozusagen symptomlos verlaufen und werden bei der Urethro- 
scopia posterior als Neben- oder Zufallsbefunde erkannt. Dies ist 1. bei kongeni- 
talen Divertikeln möglich, solange sie eben noch nicht infiziert sind und noch 
keine übermäßige Größe erreicht haben, so daß sie palpabel geworden wären. 
Das macht es erklärlich, daß auch die kongenitalen Divertikel erst bei Erwach- 
senen konstatiert wurden. 2. Bei jenen Fällen, bei denen die Infektion, welche 
zur Bildung des divertikelerzeugenden Abszesses führte, im ganzen Urogenital- 
trakt, also auch im Divertikel selbst, gleichzeitig zur Ausheilung gelangt. 
(Fälle Jacobsohn, zwei Fälle eigener Beobachtung.) Wie häufig dies ist, läßt 
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sich derzeit nicht sagen, da die Zahl der Fälle noch zu gering ist. Vorderhand sind 
sie gegenüber den andern stark in der Minderheit (4 von 19). Es bleibt eben 
meistens die Diverticulitis bestehen. Das ist ja leicht erklärlich, wenn man 
bedenkt, daß Urinreste leicht im Divertikel stagnieren und die üblichen Spü- 
lungen der Harnröhre die Divertikel kaum gründlich reinigen. Es wird also das 
Divertikel ein schweres Hindernis für die Ausheilung der Urogenitalinfektion 
sein und stets eine Quelle für Reinfection der Harnröhre, Prostata, Blase usw. 
abgeben. Es finden sich daher auch bei den Divertikeln der hinteren Harnröhre 
häufig verzeichnet: ständiger Harnröhrenausfluß, ständige oder häufig wieder- 
kehrende Harnbeschwerden, wie Dysurie, Pollakisurie, objektiv trüber, eitriger 
Harn als Folge der gleichzeitig bestehenden Urethritis oder Prostatitis oder 
Spermatozystitis oder Zystitis oder Pyelitis oder Kombinationen dieser. Auch 
Harnretention und Inkontinenz wurden gefunden. Besonders auf das letztere 
Symptom wurde von Bumpus Gewicht gelegt. Auch Engländer hebt es 
hervor. Doch bildet es unserer Ansicht nach kein reines Divertikelsymptom, 
sondern ist bedingt durch die begleitenden Organerkrankungen. Bei Bumpus 
war es einmal die schwere Tuberkulose des Urogenitaltraktes, das andere Mal’ 
die Verletzung der Blasenverschlußmuskulatur bei der Operation. Und das 
sind auch die zwei einzigen Fälle, bei denen es erwähnt wird. Es gibt somit 
eigentlich von seiten des Harnes und der Beschwerden der Patienten keine patho- 
snomonischen Symptome für die Divertikel der hinteren Harnröhre. Doch wird 
man bei langdauernden oder häufig rezidivierenden Urogenitalinfektionen an 
Divertikel der hinteren Harnröhre denken müssen; sie spielen in der Pathologie 
dieser Erkrankungen bald primär, bald sekundär unserer Ansicht nach sicherlich 
eine bemerkenswerte Rolle und werden, je mehr darauf geachtet werden wird, 
immer mehr an Bedeutung gewinnen. 

Die wichtigste Untersuchungsmethode zu ihrer Diagnose ist die Urethro- 
skopie, die natürlich über das Vorhandensein der Divertikel sofort Aufschluß 
gibt. Auch über die Größe kann man ein ungefähres Bild bekommen, wenn man 
sie sondiert, sei es mit einer Knopfsonde oder einer halbelastischen Sonde (Ure- 
terenkatheter). Genauen Aufschluß über die Größe gibt das Röntgenbild,-wenn 
die Füllung mit Kontrastflüssigkeit gelingt. Freilich ist dies oft mit Schwierig- 
keiten verbunden, und läßt sich über die Methode der Füllung keine bestimmte 
Regel aufstellen. Das eine Mal wird es unter Irrigation mit stärkerem Druck 
gelingen; das andere Mal auf die Weise, daß man die Blase mit der Kontrast- 
flüssigkeit füllt, urinieren läßt und den Abfluß absperrt; ein anderes Mal durch 
Einspritzen mittels eines dünnen Katheters auf endoskopischem Wege. 

Was die Behandlung betrifft, so wäre von vornherein die operative Be- 
seitigung als die rationellste zu bezeichnen, und für die Fälle, wo Säcke vorliegen, 
deren Lage sich genau feststellen läßt, kommt die Operation in erster Linie in 
Frage. Ausgeführt wurde sie von Elscat mit Erfolg. Anders steht es mit den 
kleinen Divertikeln. Hier wird man wohl auf endoskopischem Wege auszukommen 
trachten. In einzelnen Fällen wird es gelingen, die Wand des Divertikels, welche 
an das Harnröhrenlumen stößt, kaustisch zu durchtrennen und zu zerstören 
und aus dem Divertikel eine Grube zu machen, die dann an der Behandlung der 
Harnröhre teilnimmt. Wie oft dies möglich ist, wird noch die weitere Erfahrung 
lehren. Bisher habe ich es erst in einem Falle gemacht. Eignen werden sich 
hierzu nur kleinere, oberflächlich gelegene Säcke. In anderen Fällen wird man 
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die Öffnung wenigstens erweitern, um das Divertikel den Spülflüssigkeiten zu- 
gänglich zu machen, den Abfluß des Inhaltes günstiger zu gestalten und die 
Stagnation herabzumindern. Das ist auf kaustischem Wege im Endoskop ohne 
Schwierigkeiten möglich. Außerdem kommt die endoskopische Spülung zur 
Anwendung. Schließlich wird man bei genauer Kenntnis der Lage der Divertikel- 
eingänge bei den Spülungen die Stellung der Katheteröffnungen so einrichten, 
daß die Spülflüssigkeit möglichst kräftig und reichlich die Divertikel trifft. Es 
wird auf diese Weise durch Kombination verschiedener Maßnahmen, die von 
der Eigenart des Falles diktiert werden, möglich sein, solche Fälle, die unheilbar 
erscheinen, nicht nur diagnostisch zu klären, sondern auch zu bessern oder zu 
heilen. 
Demonstration der Bilder. 
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Saugspülung bei chronischer Uretheritis und 
Prostatorrhoe. 


Von 
Dr. Jg. Soudek, Brünn. 


Die Behandlung der chron. Urethritis bietet trotz eines großen Reichtumes 
an therapeutischen Vorkehrungen in vielen Fällen noch so viel Schwierigkeiten, 
daß eine Vermehrung der Heilmethoden wohl nicht von vornherein als über- 
flüssig abzuweisen ist. Esist nicht zu verkennen, daß die Janetschen Spülungen 
in ihren verschiedenen Variationen einen erheblichen Fortschritt gegenüber den 
bloßen Einspritzungen bedeuten, ebenso wie die Sonden und Dehner einen 
unentbehrlichen Behelf darstellen. Sind doch alle diagnostischen und thera- 
peutischen Erwägungen von der Erwägung beherrscht, daß in subakuten und 
chronischen Fällen die Entzündungsprozesse von der Oberfläche der Schleim- 
haut in die Tiefe gedrungen sind. Diese Tatsache wird insbesondere von einer 
Art der Janetschen Spülungen berücksichtigt, den sog. Druckspülungen Kutt- 
ners. Bei diesen wird entweder durch den gesteigerten hydrostatischen Druck 
des höher gehängten Irrigators oder durch den erhöhten hydrodynamischen 
Druck der Injektionsspritze die verwendete Lösung in die zahllosen Buchten 
und Nischen der Harnröhrenschleimhaut, die Morgagnischen Lakunen und 
Littreschen Drüsen getrieben. Hierbei soll sowohl ein mechanisches, im Sinne 
der Massage wirkendes, wie ein chemisch-antiseptisches Heilmoment sich geltend 
machen. Der Nutzen dieser Druckspülung ist durch vielfache Erfahrung bestätigt, 
welche jedem Facharzt zahlreiche Fälle aufweist, bei denen hiermit eine wesent- 
liche Besserung der katarrhalischen Erscheinungen erzielt wurde. Natürlich 
gibt es auch hier wie überall Versager. Wenn wir den Leitgedanken dieser Methode 
nachsinnen, bieten sich freilich leicht Einwände, welche auch gelegentlich von 
verschiedenen Autoren ausgesprochen wurden. Ist doch zu befürchten, daß 
durch den Druck der eingespritzten Flüssigkeit zuweilen Schleim, Eiter und 
gelegentlich auch Gonokokken erst in die Tiefe getrieben werden, ohne das z. B. 
letztere mit Sicherheit durch die antispetische Flüssigkeit unschädlich gemacht 
wurden. In Folge dieser Möglichkeit drängt sich der Gedanke auf, durch Saug- 
vorrichtungen, Schleim, Eiter und womöglich auch die Krankheitserreger aus 
den tiefen Verstecken der vorderen Harnröhrenkrypten und Drüsen herauszu- 
locken. Ein solches Verfahren wird bereits in der Chirurgie (Biersche Saug- 
glocken), Nasen-, Ohrenheilkunde in verschiedenen technischen Ausführungen 
angewendet. 
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Von diesen Gedanken geleitet, habe ich mich bemüht, Saugspülungen in 
der Behandlung der Harnröhrenkatarrhe konsequent durchzuführen und zu 
diesem Zwecke eine sehr einfache Zusammenstellung kombiniert. Der Grund- 
gedanke der von mir verwendeten Spültechnik ist, den abführenden Schenkel 
des beim Janetschen Verfahren meist verwendeten Majochischen Röhrchens 
durch einen Kautschukschlauch mit einer einfachen chemischen Glasluftpumpe 
zu verbinden. Hierdurch wird der Janetsche Spülapparat mit einer Saug- 
pumpe kombiniert und, ähnlich wie im chemischen Laboratorium gewisse Filtra- 
tionen, unter negativem Saugdruck ausgeführt, hier eine Saugspülung der Harn- 
röhre erreicht werden. Ein Blick auf die durchsichtige Wasserluftpumpe zeigt 
uns, wie das unter dem Drucke der Wasserleitung einstürzende Wasser in Wirbeln 
zirkuliert und hinter sich eine ansaugende Wirkung entfaltet. In ähnlicher Weise 
wirbelt die aus dem Irrigator abfließende und durch das Majochische Röhrchen 
eintretende Flüssigkeit in der Harnröhre, wovon wir uns durch äußere Palpation 
überzeugen können. Ebenso zeigt uns der Versuch, das Majochische Röhrchen 
vom Oreficium zu entfernen, daß es angesaugt an der Öffnung haftet. Es sei noch 
bemerkt, daß ein Abklemmen des genannten Verbindungsschlauches sogleich 
die Saugspülung in eine allmählich ansteigende Druckspülung verwandelt, ein 
Loslassen sofort wieder die Saugspülung eintreten läßt. So lassen sich beide 
Spülarten abwechselnd kombinieren. 

Wie weit nach rückwärts sich die Saugwirkung dieser Art von Spülung er- 
streckt, ist im Einzelfalle schwer festzustellen und dürfte auch beträchtlich 
variieren. Die Enge der Harnröhrenöffnung, die Weite der Harnröhre, die Art 
der Anpressung und vielleicht noch andere technische Momente dürften eine ent- 
sprechende Beeinflussung ausüben. Es ist jedenfalls darauf zu sehen, daß das 
Majochische Röhrchen, welches in Form einer konzentrischen Anordnung des 
zufließenden und abfließenden Schenkels sich am besten eignet, möglichst axial 
gehalten werde. Dadurch wird einer einseitigen Ansaugung der Urethralschleim- 
haut vorgebeugt. Neben dieser einfachsten Form der Urethralsaugspülung 
bewährte sich mir bei chronischen Urethritiden ein der Länge der Urethra ent- 
sprechendes, konzentrisch angeordnetes, doppelläufiges Metallrohr, welches bis 
an den Sphincter externus eingeführt und während der Spülung allmählich 
herausgezogen wird. Es wäre dieses eine Art Majochisches Röhrchen, das 
infolge seines schmalen Kalibers wie ein Urethroskop die ganze Harnröhre pas- 
siert. Dadurch kann die Saugwirkung an jedem beliebigen Punkte der vorderen 
Harnröhre lokalisiert werden. Auch hier ist der Schenkel des zuführenden 
Rohres vermittels eines Gummischlauches mit dem Hartgummiansatze des 
Irrigators, der abführende mit der Luftpumpe in Verbindung gesetzt. 

Die beschriebene Saugmethode habe ich bei subakuten und chronischen 
Urethritiden im Jahre 1917—18 während meiner militärärztlichen Dienstzeit 
im Dermatolog. Zentralspital in Szederin (Ungarn) erprobt. Der Umstand, dab 
die dortige Spitalswasserleitung nur unter geringem Druckgefälle stand, war der 
Ausführung dieser Behandlungsart nicht günstig, darum konnte ich mir ein 
objektives Bild über die Wirksamkeit dieser Heilmethode erst dann bilden, als 
ich nach meiner Rückkehr die leicht durchzuführende und nicht kostspielige 
Installierung in meiner Privatpraxis vornahm. Seit 115 Jahren habe ich an sehr 
vielen Fällen chronischer Urethritiden, bei denen ich sonst die einfache Janetsche 
oder Kuttnersche Druckspülung vornahm, die beschriebene Saugmethode an- 
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gewendet, gegebenenfalls kombiniert mit Druck durch Abklemmung des ab- 
führenden Gummischlauches oder in seltenen Fällen nach vorheriger Anwendung 
von Sonden und Dehnern. Eine eingehende kritische Analyse der Fälle zeigte 
mir eine sehr gute therapeutische Wirksamkeit, welche meist meinen Erwar- 
tungen entsprach, oft sie übertraf. So konnte ich wiederholt beobachten, daß 
lang bestehende, schleimige und eitrige Fäden bei alleiniger Verwendung der 
Saugmethode aus dem Urin ebenso wie das bekannte Morgensekret an der Harn- 
röhrenmündung verschwanden, was auf einen Heilungsprozeß der katarrhalischen 
Erscheinungen hinweist. In chronischen Fällen, wo sich im Sekrete oder Fila- 
mente auch spärliche Gonokokken vorfanden, hat die Saugmethode nach 
meinen Beobachtungen die Wirkung antiseptischer Injektionen unterstützt. 
Auch gaben die Patienten nach der Behandlung ein angenehmes subjektives 
Empfinden an, oft auch ein Verschwinden gewisser lästiger Paraesthesien, wie sie 
bei chronischen Urethritiden die Kranken quälen und ängstigen. So darf ich nach 
113jähriger Beobachtung mein Urteil dahin zusammenfassen, daß mir die Saug- 
spülung bei Behandlung chronischer Harnröhrenkatarrhe an sich und in Verbindung 
mit anderen Heilmethoden sehr gute therapeutische Dienste geleitet hat. Ich 
war nun bestrebt, die Saugmethode auch in die Behandlung der hinteren Harn- 
röhre einzuführen. Zu diesem Zwecke verwendete ich ein leichtgebogenes, katheter- 
artiges Metallinstrument, an welchem ich an der konvexen Seite bei Beginn der 
Biegung einen ca.2cm langen, 6 cm breiten Ausschnitt anbringen ließ. Seine 
Lokalisierung entsprach nach Inspektion an der Leiche genau der Lage des 
Samenhügels. Das eingeführte Instrument wurde an seiner äußeren Mündung 
mit dem zur Luftpumpe führenden Gummischlauch verbunden und sodann 
durch Öffnung des Luftpumpenwasserhahnes eine trockene Saugwirkung an der 
Pars posterior, speziell am Colliculus seminalis, entfaltet. Auch hier erzielte 
ich durch eine Saughyperämie wesentliche Besserungen katarrhalischer Zu- 
stände. 

Eine neue, und wie mir scheint, wirkungsvollste Indikation fand ich bei der 
Verwendung dieses Instrumentes zur Behandlung der Prostatorrhöe, welche 
mir bis dahin wenig erfolgreich erschienen war. Es ist wohl sicher, daß die bei 
der Defäkation oder am Ende der Mixtion sich einstellende Entleerung von 
klarem Prostatasaft kein bedrohliches Krankheitssymptom darstellt. Es ist 
aber ebenso sicher, daß diese Überzeugung den meist. sehr verängstigten Patienten 
schwer beizubringen ist. Wird doch der Samenfluß von den hypochondrischen 
Patienten viel schwerer ertragen, als oft ernst zu nehmende, aber minder auf- 
fällige Krankheitszeichen. Durch übertriebene Aufklärungsliteratur verängstigt, 
sehen die Patienten in dem regelmäßig am ‚Schluß der Entleerungen die Folge 
onanistischer Jugendsünden und den drohenden Beginn schwerster Nervenleiden. 
Die von den Lehrbüchern empfohlenen Sekalepräparate, elektrische Maßnahmen 
und anderes hat mich und die Patienten wenig befriedigt. Umso freudiger konnte 
ich schon nach den ersten Versuchen feststellen und bei weiteren Erfahrungen be- 
stätigen, daß sich die Saugmethode geradezu als eine spezifisch wirkendes Heil- 
prinzip bewährte. Ich habe im genannten Zeitabschnitte über 20 Fälle derart 
behandelt und durchwegs Erfolge beobachtet. Schon nach den ersten Saugungen 
gaben die Patienten an, daß sich die Absonderungen am Schluß der Stuhl- und 
Harnentleerung sehr vermindert haben und nach ca. zehn Behandlungen (oft 
schon früher) konnte ich eine Dauerheilung der Prostatorrhöe feststellen. Es 
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ist anzunehmen, daß die Hyperämie so wie die durch Saugung bewirkte Entlee- 
rung eine Entlastung der gestauten Schleimhaut und eine Öffnung der ver- 
stopften Prostatagänge erzwingt. Zum Technischen ist zu bemerken, daß die 
Saugbehandlung der Posterior zirka jeden dritten Tag durchzuführen ist, und 
daß die Einleitung der Saugwirkung nicht brüsk, sondern allmählich eingeleitet 
werden soll, um wohl unbedenklichen, aber doch unangenehmen Blutungen 
aus dem hyperämischen Samenhügel vorzubeugen. Während der ganzen Zeit, 
wo ich die Saugung der vorderen und hinteren Harnröhre übte, habe ich keinerlei 
unangenehmen Zwischenfall erlebt; so glaube ich, diese Art der Behandlung, die 
durch Luftpumpenwirkung erzeugte Saughyperämie des Samenhügels, als prompt 
wirkende Heilmethode der sonst schwer therapeutisch zugänglichen Prosta- 
torrhöe empfehlen zu können. Es sei noch erwähnt, daß ich in der mir zugäng- 
lichen Literatur bloß im Handbuche für Geschlechtskrankheiten, I. Band, im 
Allgemeinen Artikel Prof. Jadassons über Gonorrhöe eine kurze Notiz über 
Stau- resp. Saugbehandlung bei Epididymitiden und auch Urethritiden ohne 
nähere Detailangaben fand. Ferner veröffentlichte Arndt in der Zeitschrift 
für Urologie, Band XII, Heft X, eine Saugmethode der Harnröhrenkatarrhe 
durch trockene Luftverdünnung und erzielte damit, nach seinen Angaben, gute 
Erfolge. Diese wurden von Rudolf Burkes in der gleichen Zeitschrift bestätigt. 
Seit einigen Monaten finde ich im Inseratenteile einer der medizinischen 
Blätter unter dem Namen ‚Ursano“ Saug- und Spülvorrichtung für Gonorr- 
hoe usw. nach Dr. Meyenberg empfohlen. Ich fand bisher keine Gelegenheit 
diese Methode zu erproben. 

Ich habe meine Methode, welche das Saugprinzip in anderer Weise durch- 
führt, wie erwähnt, im Jahre 1917—18 in Szegedin erprobt und in den letzten 
12 Jahren ständig durchgeführt. Von einer Saugbehandlung des Samenhügels 
habe ich aus der Literatur nichts erfahren. 

Anmerkung. Im Zusammenhange mit diesen Studien konstruierte ich 
einen Spülkatheter zur elektrischen (faradischen und galvanischen) Behandlung 
des Colliculus seminalis. Bei diesem Katheter findet sich innerhalb einer weichen, 
durch eine Zwischenwand geteilten Gummisonde ein doppelläufiger Metall- 
katheter nach Art des Psychrofors. An der konvexen und konkaven Seite der 
Gummisonde und des darin befindlichen Zu- und Abflußrohres ist eine 2 cm 
lange, elliptische Öffnung angebracht, welehe an der konvexen Seite Spülwasser 
herausläßt, an der konkaven wieder aufnimmt. Das auf diese Weise zirkulierende 
Wasser wird durch die metallische Zuleitung des Zu- und Abflußrohres faradisch 
oder galvanisch elektrisiert und hierdurch zum Träger einer hydroelektrischen 
Behandlung des Samenhügels. Näheres über diese Sonde und ihre Anwendung 
wird an anderer Stelle berichtet. 


Diskussion. 


Herr K. Ullmann-Wien: Es handelt sich hier offenbar um zweierlei: die Aspiration 
eitrigen Sekretes aus Follikeln und Drüsen, die gewißin manchen Fällen nützlich sein kann. 
Was aber die Saugbehandlung betrifft, so habe ich mich im Einverständnis mit Prof. A. Bier 
seinerzeit auch schon viel um diese Methode der künstlichen Hyperämisierung auch an der 
Harnröhren-undRektalschleimhaut fürFollikulitis und Periurethritis, wie insbesondereProsta- 
titis, in technischer Beziehung bemüht; einen eigenen Saugapparat für die Rektalschleim- 
haut konstruiert und das Modell in der Zeitschrift für Urologie 1908, II, veröffentlicht; 
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die Erfahrungen über die Saugbehandlung bei verschiedenen Geschlechtsaffektionen 
schon früher in der Berliner klinischen Wochenschrift 1918/19 und Physikalischen Therapie 
der Geschlechtskrankheiten, Stuttgart: bei Enke, 1908, S 69/70. Eigene Erfahrung und 
die mir vertrauenswürdiger Fachkollegen zeigen jedoch, daß die Saugbehandlung im Sinne 
von Bier wohl von der äußeren Haut recht gut, nicht aber von der Schleimhaut vertragen 
wird, da letztere durch Blutungen und Läsionen leidet, so daß dieselbe Stelle nicht 
öfter behandelt werden kann Aus diesem Grund habe ich die Saugbehandlung wieder 
aufgegeben. Diese kritische Bemerkung hat nichts mit dem Aspirations- und Spülverfahren 
von H. Soudek zu tun. Das deshalb zweckmäßiger auch gar nichts mit der Saug- 
therapie Bier-Klapp identifiziert werden sollte. 


Über das Verhalten des Nebenhodens bei 


kongenitalem Defekt des Ductus deferens. 
Von 
A. Priesel, Wien. 


Die vier im letzten Jahre in der Prosektur des Jubiläumsspitals der Stadt 
Wien (Vorstand Prof. R. Maresch) beobachteten an Lichtbildern demonstrierten 
einschlägigen Fälle betrafen durchwegs erwachsene Individuen im Alter von 
49—70 Jahren. In drei Fällen fehlte je eine Niere und der zugehörige Ureter sowie 
Vas deferens, Samenblase, Körper und Schwanz des Nebenhodens derselben ` 
Seite. Im vierten Fall fand sich eine hypoplastische Niere mit, an der Harnblase 
blind endendem Ureter; hier war der Nebenhoden vollständig vorhanden, doch 
fehlte das Vas deferens und die entsprechende Samenblase. Zwei mehrere 
Zentimeter lange, strangförmige Gebilde an der Blasenhinterfläche mußten auf 
Grund des histologischen Verhaltens als Reste der Müllerschen Gänge an- 
gesprochen werden. Rechter und linker Hoden zeigten in allen Fällen auch 
mikroskopisch völlig identisches Verhalten: Dreimal war die Spermatogenese 
lebhaft, einmal bestand mäßige Atrophie des germinativen Epithels bei hyalin- 
fibröser Verdiekung der Kanälchenwand und Verbreiterung der Interstitien. 
Die Hohlräume des Rete testis, der Ductuli efferentes und des Nebenhodenganges 
waren erweitert und mit wechselnd gut färbbaren Spermatozoen vollgepfropft, 
zwischen denen sich körniger, z. T. mit Fettfarbstoffen färbbarer Detritus in 
wechselnder Menge, auch in Zellen eingeschlossen, fand. Die zumeist gut erhal- 
tenen Epithelien dieser Abschnitte mit Ausnahme des Rete testis waren mit 
Lipoidtropfen erfüllt oder stark braun pigmentiert, das Pigment mit Fettfarb- 
stoffen intensiv färbbar. In drei Fällen fanden sich stellenweise unter dem Epithel 
der Nebenhodengänge, dann auch in deren fibrös-muskulärer Wand und im 
bindegewebigen Interstitium wechselnd große rundliche bis polygonale Zellen, 
die gleich den Kanälchenepithelien Fett- und Pigmentkörnchen enthielten und 
zum Teil an Leydigsche Zellen erinnerten. Gleichzeitig nahm die Zahl der 
im Lumen vorhandenen Spermatozoen wesentlich ab, es fand sich außer reich- 
lichen Fettkörnchenzellen vorwiegend feinkörniger lipoidhaltiger Detritus mut 
spaltförmigen Hohlräumen, Cholesterinkristallen entsprechend. In solchen 
Abschnitten grenzten nach Schwund des Kanälchenepithels die beschriebenen 
Körnchen- und Pigmentzellen der Wand unmittelbar an den Inhalt. Stellen- 
weise waren die Kanälchen nur mehr als lumenlose, konzentrisch geschichtete 
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Bindegewebslager schattenhaft angedeutet, augenscheinlich nach Auflösung des 
Inhalts verödet. 

Wie in den Fällen von Guizetti, Ansprenger. Verocay, Brack war 
auch hier der Mangel des Ausführungsganges ohne Einfluß auf die Spermato- 
genese oder das Verhalten der Leydigschen Zellen im Hoden geblieben; die in 
einem Fall gefundene mäßige Atrophie des Samenepithels konnte durch den 
schweren Marasmus bei chronischer Tuberkulose erklärt werden. Das Auf- 
treten der pigment- und fetthaltigen Phagozyten im Nebenhodenstroma ist im 
Sinne eines Resorptionsvorganges zu deuten, dem das Hodensekret nach Auf- 
lösung der zelligen Bestandteile verfällt. Da sich das Lipochrom in den Körnchen- 
zellen mikrochemisch als identisch erweist mit jenem Farbstoff, welcher sich 
schon normalerweise in den Epithelien des Nebenhodens und der übrigen ab- 
leitenden Samenwege, besonders der Samenblasen, findet, liegt die Vermutung 
nahe, daß diese Pigmentierung überhaupt nicht so sehr auf eine „Abnützung“ 
während des Lebens als auf eine Resorption von Hodensekret zurückgeht, 
deren Bestehen von Exner für die Samenblasen als wahrscheinlich angenommen 
wird. Von Verocay und Berblinger wurden im Nebenhoden typische Leydig- 
Zellen beschrieben. Vortragender demonstriert solche Zellen in einem Fall bei 
entzündlicher Hodenatrophie und ist geneigt, ihre Anwesenheit gleichfalls auf 
eine Resorption von Hodensekret in den Nebenhodengängen, vielleicht im An- 
schluß an Epithelläsionen oder vorübergehende Sekretretention infolge entzünd- 
licher Veränderungen, zu beziehen, ebenso wie die oft recht ansehnliche Ver- 
mehrung der Zwischenzellen im atrophischen Hoden nach seiner Ansicht großen- 
teils durch Resorption der Abbauprodukte des zugrunde gehenden Kanälchen- 
epithels zu erklären ist. Die Bedeutung der beschriebenen Veränderungen für 
die Lehre von der inneren Sekretion der Testikel wird hervorgehoben. (Er- 
scheint ausführlich in Virchows Archiv.) (Selbstbericht.) 


R.Paschkis berichtet über eine eigenartige Veränderung an der äußeren 
Harnröhrenöffnung einer 25jährigen Patientin. 

Es fand sich ein dem Sitze nach einer Karunkel entsprechender jedoch zum 
Unterschied von der Karunkel fast fingergliedlanger, breitbasiger, ziemlich derber 
Zapfen von blaßgelblicher Farbe, bei dessen Exzision es sich zeigte, daß er nicht 
von der Schleimhaut, sondern vom Septum urethrovaginale ausging. Die mikro- 
skopische Untersuchung des (Grebildes ergab den gleichen Befund wie zwei von 
Lipschütz zuerst vor kurzem mitgeteilte Fälle. Es fanden sich im leicht 
ödematösen Bindegewebe Knoten und Stränge, die aus Lymphozyten bestanden, 
teils ein typisches Keimzentrum, teils im Zentrum große helle Zellen mit hell- 
 gefärbtem Kern und breitem Protoplasma, vom Typus geschwellter Endothel- 
zellen aufwiesen, außerdem fanden sich Riesenzellen verschiedener Größe. Es 
handelt sich nach Lipschütz um eine lokalisierte Erkrankung des Iymphatischen 
Gewebes der Haut, beziehungsweise der Schleimhaut am weiblichen Genitale 
von sehr chronischem Verlauf, welche weder mit Tuberkulose noch mit Lues 
noch mit einer anderen Erkrankung irgend etwas zu tun hat. 


R. Paschkis berichtet über die Untersuchung des Blasen-Dreieckes bei an- 
geborenem Nierenmangel an drei Fällen, die er in Fortsetzung seiner gemeinsam 
mit Dr. Krasa veröffentlichten vergleichenden Untersuchungen ae das Blasen- 
dreieck bei Tieren angestellt hat. 
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In zwei Fällen war makroskopisch von einem Trigonum nichts zu sehen, 
während im dritten Falle makroskopisch ein deutliches Trigone en Y zu finden 
war, bei dem nur die der fehlenden Niere entsprechende Hälfte kürzer und flacher 
war und keine Ureteröffnung trug. In diesem Fall war mikroskopisch Musku- 
latur auch des zweiten fehlenden Ureters, so weit derselbe submukös verläuft, 
nachweisbar. Es ist als wahrscheinlich anzunehmen, daß es sich tatsächlich in 
diesen Fällen um die Anlage eines zweiten Ureters handeln dürfte, und man hat 
ja auch beim Fehlen einer Niere die Überreste des dazugehörigen Ureters bei der 
Präparation nachweisen können. Offenbar ist in diesen Fällen der zweite Ureter 
im Laufe der Entwicklung intrauterin zum größten Teil zugrunde gegangen. 

In allen drei Fällen fand sich auch außer dem Defekt der Niere das Fehlen 
des Vas deferens und anderer Teile des Geschlechtsapparates. 


e ` ata 
Über einen Fall von Meningitis gonorrhoica. 
| Von 
Dr: L. Lindenfeld, Wien. 


Im Pathologischen Institut des Krankenhauses Wieden hatten wir Ge- 
legenheit, einen 53jährigen Mann zu obduzieren, der unter dem Bilde einer 
kryptogenetischen Sepsis nach 7'wöchentlichem Krankenlager gestorben war. 

Aus der Anamnese war zu entnehmen, daß Patient, der Eisenhobler war, 
5 Wochen vor der Spitalaufnahme mit Schmerzen in allen Extremitäten, Schüttel- 
frost und Fieber erkrankte. Die sonstige Anamnese ist belanglos. Beim Spitals- 
eintritt wurde festgestellt: Schwerhörigkeit — ohne pathologischen Ohrenbefund — 
und Schmerzhaftigkeit der nickenden Kopfbewegungen, wobei Babinski negativ. 
die Patellar- und Achillessehnenreflexe herabgesetzt waren. Im weiteren Verlauf 
entwickelte sich ein pneumonischer Herd im rechten Unterlappen. Am 14. Tage 
nach der Spitalsaufnahme erfolgt Exitus unter zunehmender Schwäche und 
anhaltendem Fieber. 

Die Obduktion ergab: eine eitrige Meningitis des Lumbalmarkes, die nach 
aufwärts allmählich abnimmt, und eine ganz akute, eben erst wahrnehmbare 
Leptomeningitis des Gehirns. Die übrige Obduktion ergab zunächst einen völlig 
negativen Befund. Insbesondere waren die Nebenhöhlen des Schädels normal, 
nirgends eine Eiterung, es bestand keine eitrige Tonsillitis, keine krupöse Pneu- 
monie, nur im rechten Unterlappen ein frischer lobulärpneumonischer Herd. 

Die genaue Untersuchung des Genitale ergab: im linken Nebenhoden eine 
weißliche Schwiele; die Prostata etwas vergrößert, namentlich ihr linker Lappen, 
am Querschnitt etwas feuchter; sukkulent; beim Einschneiden der linken Samen- 
blase quillt reichlich gelber, dieker Eiter vor. 

In Ausstrichpäparaten aus der Samenblase wie auch von dem eitrigen 
Exsudat in den Meningen des Rückenmarkes fanden sich relativ spärlich Gram- 
negative, intrazellulär gelegene Diplokokken von Semmelform, die — wie die 
Herren in dem eingestellten Präparate, welches von dem Eiter der Rückenmarks- 
meningen stammt, sehen können — Gonokokken vollkommen entsprechen. Die 
gleichen Kokken ließen sich, wenn auch spärlich, in dem geringen Exsudat aus 
den Meningen des Gehirns nachweisen. 

Die auf Ascites-Agar angelegten Kulturen blieben steril. 

Nach dem morphologischen Bild kommen bezüglich der gefundenen Kokken 
differentialdiagnostisch in Betracht: der Micrococcus catarrhalis, der Meningo- 
coccus Weichselbaumi und der Gonoeoceus. Für den Micrococcus catarrhalis 
wäre die geschilderte Lokalisation der Krankheitsherde nur im Gehirn, Rücken- 
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mark und Samenblase wohl mehr als merkwürdig, da er ja bekanntlich in erster 
Linie Erkrankungen des Respirationstraktes verursacht; überdies ist auch Micro- 
coccus catarrhalis kulturell leichter nachweisbar, und es wäre nicht verständlich, 
warum er auf Ascites-Agar nicht gewachsen ist. 

Ähnliche Erwägungen gelten mutatis mutandis für den Meningococeus. 
Die ältesten Veränderungen fanden sich im Genitale — Narbe im Nebenhoden 
und Abszeß in der Samenblase. Die Meningitis war am stärksten im unteren 
Lumbalmark entwickelt und nahm von da nach oben an Intensität immer mehr 
ab, so daß die Entzündung der Hirnhäute eben erst wahrnehmbar war. Die ana-- 
tomische Ausbreitung der pathologischen Veränderungen ist wohl mit der An- 
nahme des Meningococcus als Erreger unvereinbar, denn daß Meningococcen 
von der Urethra aus eindringen, ist — meines Wissens — nicht bekannt. Vielmehr 
ist der Nasenrachenraum die Eintrittspforte, und hier erwarten wir seine erste 
Lokalisation. Ebenso wären bei einer Meningococcenmeningitis, entgegengesetzt 
dem hier erhobenen Befunde, die wesentlichsten Veränderungen im Gehirn zu 
erwarten, abnehmend im Rückenmark. Die in unserem Falle nachgewiesene 
Ausbreitung der eitrigen Meningitis spricht auch gegen die Annahme, daß etwa 
neben einer gonorrhöischen Erkrankung des Genitalapparates eine epidemische 
Zerebrospinalmeningitis bestanden hätte. | 

Alle dies® Gründe berechtigen wohl, die gefundenen Keime als Gono kok ken 
anzusprechen, welchen sie morphologisch vollständig gleichen und für welche die 
anatomische Ausbreitung des Prozesses vollkommen stimmt. 

Das Mißlingen der Kultur spricht nicht dagegen, da Gonokokken bei Züch- 
tungen aus der Leiche bekanntlich sehr schwer wachsen. 

Wir können mithin den beschriebenen Fall mit einer an Sicherheit grenzen- 
den Wahrscheinlichkeit als eine gonorrhöische aszendierende Meningitis 
ausgehend vom Genitale, auffassen. -© (Erscheint ausführlich.) 


Bazillämie und Nieren-Tuberkulose. 
Von 
Prof. Dr. E. Löwenstein, Wien. 


Schon Villemin hat im Jahre 1867 den Beweis erbracht, daß die Tuberkel- 
bazillen bei schwerkranken Phtisikern im Blut zirkulieren müssen. Dann wurde 
die Frage eigentlich durch lange Zeit nicht mehr aufgeworfen, nur Robert 
König, der deutsche Chirurg, hat in seinem klassischen Buch ‚Die Tuberkulose 
der Knochen“ die Vermutung ausgesprochen, daß die Tuberkelbazillen wieder- 
holt in der Blutbahn kreisen müssen, ohne daß sich eine Miliartuberkulose an- 
schließt. Auch französische Autoren, wie Jousset, Bergeron, Lesieur. 
Garry und vor allem Landouzy und Gougerot, haben sich mit diesem 
Problem beschäftigt. 

Landouzy stellte das Krankheitsbild der Typhobazillose auf, unter welcher 
unglücklichen Bezeichnung er jene akut von Typhus abdominalis verlaufenden 
Fälle von Tuberkulose verstand, bei welchen alle anatomischen Zeichen der Tuber- 
kulose fehlen. Sein Schüler Gougerot spricht von einer Tuberkulose ohne 
Tuberkel. Der Obduktionsbefund ist durch parenchymatöse Degeneration in allen 
Organen, genau wie beim Milzbrand oder Typhus, charakterisiert, aber in allen 
Organen findet manreichlich Tuberkelbazillen. Schottmüller faßt diese Fälle als 
perakute Miliartuberkulose auf, während ich diese Fälle als Infektion mit Hühner- 
tuberkelbazillen charakterisieren konnte. Gegen die Auffassung Schottmüllers 
spricht die Tatsache, daß der Krankheitsverlauf sich in solchen Fällen über 
4—6 Wochen hinzieht, also eine Zeit, in welcher es zur Bildung von Tuberkeln 
kommen müßte, wenn es sich eben um einen Typus von Säugetiertuberkulose 
handeln würde. Deshalb kann diese Auffassung Schottmüllers nicht richtig 
sein. 

im Jahre 1905 züchtete ich aus dem Sputum einen Stamm, welcher sämt- 
liche Versuchstiere unter dem Bilde einer Septikämie tötete. Nirgends fanden 
sich bei der Obduktion tuberkelähnliche Bildungen und doch in allen Organen 
reichlich Tuberkelbazillen. Aus jedem Blutstropfen ging eine Kolonie von Tuber- 
kelbazillen auf. Damals schon betonte ich, daß im Verlaufe der Tuberkulose es 
wiederholt zu schweren Einbrüchen in die Blutbahn kommen muß, ohne daß 
sich eine Miliartuberkulose anschließt. Meine weiteren Arbeiten haben die Richtig- 
keit dieser Anschauung bestätigt. 

In erster Linie Liebermeister und dann eine ganze Reihe von Autoren 
haben sich mit dieser Frage beschäftigt und durch Tierversuch und Färbung 
die Tuberkelbazillen im Blut nachgewiesen. 
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Die bisherigen Ergebnisse dieser Versuche lassen sich etwa dahin zusammen- 
fassen, daß im I. Stadium in ungefähr 5% der Fälle, im II. Stadium in 20°, 
und im III. Stadium in 40%, der Fälle Tuberkelbazillen nachgewiesen wurden. 

Bei den lokalen Tuberkulosen, z. B. chirurgischer Tuberkulose hat Lan- 
dou von 44 Fällen in 6 Fällen Tuberkelbazillen im Blut nachgewiesen!). 

Bei Lupösen haben Volk und ich von 38 Fällen in 2 Fällen Tuberkelbazillen 
in der Blutbahn nachgewiesen. Der eine Fall kam durch eine Grippepneumonie 
zur Obduktion; es fand sich nur eine verkäste Drüse, verwachsen mit einer 
Pulmonalvene. Natürlich entsprechen diese Zahlen nicht der Wirklichkeit, 
denn zweifellos kommt es noch häufiger zum Eintritt der Bazillen in die Blut- 
bahn, der Nachweis ist nur ein schwieriger. Auch bei einer Streptokokkensepsis 
gelingt es ja nicht, durch einen Ausstrich die Streptokokken im Blut nachzu- 
weisen, wir sind schon froh, wenn die Züchtung gelingt. 

Dafür sprechen schon die Fälle von isolierter Tuberkulose der Knochen, 
des Auges, der Niere und des Hodens; bei allen diesen Fällen sind wir sehr häufig 
nicht in der Lage, mit unseren klinischen Methoden einen tuberkulösen Herd im 
Körper nachzuweisen. So berichtet König von 16 Fällen chirurgischer Tuber- 
kulose, bei denen ein Pathologe wie Orth keine anderen Tuberkel im Körper 
nachweisen konnte. 

Weiter ist es eine jedem Pathologen geläufige Tatsache, daß bei diesen 
isolierten Tuberkulosen des Knochens, der Augen, der Niere die Lunge autoptisch 
tuberkulosefrei gefunden wird, so daß wir tatsächlich nicht wissen, von wo 
aus der Eintritt der Tuberkelbazillen in die Blutbahn erfolgt ist. Demnächst 
erscheint eine Arbeit von Löffler und Löwenstein, welche über das Ver- 
hältnis zwischen der Häufigkeit der Harn- und Lungentuberkulose auf Grund 
der Sektionsprotokolle berichtet. Es können also sehr geringe Veränderungen 
sein, von denen die Bazillämie ausgeht. Als häufigste Einbruchsstelle sind viel- 
leicht die Lungenvenen anzunehm en. 

Nach meinen Untersuchungen und aus der Literatur ist es mir aufgefallen, 
daß bei einem großen Teil der Fälle, in welchem uns der Nachweis der Tuberkel- 
bazillen im Blute gelungen ist, eine Darmtuberkulose vorhanden war. Auch 
der verstorbene Eugen Albrecht war der Ansicht, daß der Darm als Ein- 
bruchsstelle der Tuberkelbazillen eine große Rolle spiele, Und wenn wir bei 
einer isolierten Tuberkulose keine andere Einbruchsstelle nachweisen können, 
müssen wir annehmen, daß entweder auf dem Wege des Darms via ductus tho- 
racicus oder auf dem Wege der Lunge durch Einwachsen der Tuberkelbazillen 
in die Venenwand wie es Robert Koch, Weigert, Benda beschrieben haben, 
der Blutinfekt zustande kommt. Benda stellt sogar eine eigene Gruppe von 
allgemeinen Tuberkulosen auf, dieeralsessentielleGefäßtuberkulosemit 
Symptomen von allgemeiner Tuberkulose bezeichnet ; klinisch ist sie charakterisiert 
durch schwere Allgemeinsymptome, anatomisch durch die hervorragende Menge 
und Frische der Disseminationsherde. Die Größe’ dieser Gefäßtuberkel kann 
von Linsengröße bis zu mehreren Zentimeter langen Wucherungen schwanken, 
gewöhnlich sind sie ulzeriert, in manchen Fällen füllen sie als Thromben das 
Lumen der Gefäße, so daß Weigert von polypösen Tuberkeln sprechen konnte. 


1) Eine ausführliche Besprechung dieser Frage ist in meinem Buche „Vorlesungen 
über Bakteriologie, Immunität und spezifische Therapie der Tuberkulose, Gustav Fischer, 
Jena 1920“ enthalten. 
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Liebermeister fand an den Venen von Phthisikern nichtspezifische Ver- 
änderungen chronisch-entzündlicher Natur, die er als tuberkulös ansprechen 
mußte, da in 6 von 7 Fällen der Nachweis von Tuberkelbazillen durch Färbung 
und Tierversuch gelang. Diese Phlebitis obliterans fand Liebermeister bei 
Lungentuberkulösen an den kleinen und mittleren Venen. Ribbert fand bei 
der Tuberkulose der Hühner in den Gefäßwänden ebenfalls chronisch entzünd- 
liche Veränderungen und massenhaft Bazillen, aber nie Tuberkelbildung. 

Zweifellos ist die Tuberkulose der Gefäße in ihrer klinischen Bedeutung 
noch nicht in vollem Maße erkannt. Aber die Beobachtungen. von Axenfeld 
Stock und Fleischer an den Chorioidealgefäßen zeigen doch, daß die Organ- 
erkrankung häufig von den Gefäßen fortgeleitet ist. 

Es sind Versuche im Gange, um die Frage zu entscheiden, ob die Tuber- 
kulose eine chronische Bazillämie ist, oder ob es bei der Tuberkulose nur hier 
und da zu Schüben ins Blut kommt. 

Was geschieht nun mit den Bazillen, die ins Blut gekommen sind? 

Eine Vermehrung im Blute selbst ist wohl unwahrscheinlich; schließlich 
werden die Bazillen wahrscheinlich an den Stellen besonders träger Zirkulation 
liegen bleiben. Nun hängt das Schicksal des Tuberkelbazillus von zwei Umstän- 
den ab: 

1. Handelt es sich um einen immunen oder um einen empfindlichen Or- 

ganismus? 

2. Ist das Depotorgan für Tuberkulose empfindlich oder nicht. 

Ist der Organismus tuberkuloseempfindlich wie der des Kindes oder des 
Meerschweinchens oder des Senegalnegers, so kommt es sehr leicht zur miliaren 
Tuberkulose, wie wir ja von den Kindern unter 5 Jahren wissen. 

Ist aber eine gewisse relative Immunität vorhanden, so bleibt das Eindringen 
in die Blutbahn, die Bazillämie, ein harmloses Ereignis, für das wir bisher keine 
klinische Symptomatologie haben und das wir auch prognostisch nicht verwerten 
können. Es kann aber auch im tuberkuloseempfindlichen Organismus eine Tuber- 
kuloseinfektion spurlos verlaufen, wenn das primäre Depot der Tuberkelbazillen 
in einem tuberkuloseimmunen Organ, wie z. B. im quergestreiften Muskel, an- 
gelegt wird. Erfolgt die primäre Niederlassung des infektiösen 
Agens in einem empfindlichen Organ, so folgt Krankheit, er- 
folgt sie in einem immunen Organ, so erfolgt zunächst kein 
Krankheitsprozeß in diesem Organ, vielleicht resultiert eine Steifung 
der Tuberkuloseresistenz. 

Gemeinsam mit Jaffé habe ich bei Kaninchen Tuberkelbazillen in die 
Art. erutalis eingespritzt, um zu erfahren, ob der Muskel vom Blut aus infiziert 
werden kann. In keinem Fall ist es uns gelungen, eine Tuberkulose des Muskels 
und des intermuskulären Bindegewebes zu erzielen, es kam nur zu einer Er- 
krankung der Gefäßscheide. Bei der Obduktion dieser Tiere, die 8—10 Monate 
beobachtet waren, ergab sich in allen Fällen eine Nierentuberkulose, in einem 


` Falle auch eine Tuberkulose des Uterus und der Tube. Aus diesem Versuehe 


geht also mit Sicherheit hervor, daß der quergestreifte Muskel selbst bei direkter 
Infektion mit ungeheueren Mengen von Bazillen nicht an Tuberkulose erkrankt. 

Beim Menschen sehen wir ja ganz dasselbe Bild, sogar bei der Miliartuber- 
kulose beobachten wir eigentlich nie Tuberkulose der quergestreiften Muskula- 
tur, trotzdem gewiß auch bei der reichlichen Blutversorgung des Muskels reich- 


— 336 — 


lich Tuberkelbazillen in den Muskel gelangen müssen. Wir müssen direkt an- 
nehmen, daß sie im Muskel zerstört werden, weil wir eben im Muskelfleisch 
eigentlich nie Bazillen finden. In der Veterinärmedizin sind Müller, Härtze, 
Ischiwara zu demselben Resultate gekommen, denn in den Fleischproben 
fanden sich auch bei Rindern mit schwerster Tuberkulose, niemals Tuberkel- 
bazillen. | 

Ähnlich liegen die Verhältnisse auch bei der Schilddrüse. Nather von der 
Klinik Eiselsberg hat in den exstirpierten Strumen fibröse echte Tuberkel 
nachgewiesen bei Menschen, welche. weder vor der Struma-Exstirpation noch‘ 
nach der Struma-Exstirpation tuberkulöse Symptome gezeigt haben. Es gibt 
also Organe, welche eine hohe Immunität gegenüber der tuberkulösen Infektion 
besitzen. 

Wenn wir also resumieren, was wir über die Bazillämie wissen, so können wir 
sagen, daB die Bazillämie viel häufiger als wir annehmen, sogar bei klinisch ge- 
sunden Menschen, (Beweis Tuberkel in der Schilddrüse), sich findet und daß dies 
Tatsache in der Pathologie und Klinik der Tuberkulose noch nicht Eingang ge- 
funden hat. 

Welche Schlußfolgerung hat nun die experimentelle Tuberkuloseforschung 
für die Pathologie der Nierentuberkulose an die Hand gegeben? 

Welche Nutzanwendung gestatten nun diese experimentellen Erfahrungen 
für die Pathologie der Nierentuberkulose? 1. in ätiologischer Hinsicht: 

Schon öfters wurde die Frage ventiliert, ob es nicht Stämme gibt, welche 
einen gewissen Renotropismus besitzen (Conner Dafür haben wir keinen 
Beweis, aber zweifellos gibt es Tuberkulosestämme, die besonders zur Bazillämie 
neigen. Besonders gilt dies von den Stämmen von Hühnertuberkulose, wie ich 
schon eingangs erwähnt habe. Und in der Tat konnte ich in zwei Fällen von 
kindlicher Nierentuberkulose den Hühnertuberkelbazillus als den Erreger nach- 
weisen, eine Angabe, die Prof. Ioanowics, Belgrad, in zwei sorgfältig be- 
obachteten Fällen von Nierentuberkulose nachprüfen und bestätigen konnte. 
Die mit dem Sediment dieser Fälle geimpften Meerschweinchen blieben stets ge- 
sund, während die ebenso stark geimpften Hühner und Kaninchen an typischer 
Tuberkulose eingingen. 

Wie erklärt sich nun gerade beim Kind eine Infektion mit Hühnertuberku- 
lose ? 

Bei den ersten beiden Fällen bin ich dieser Frage nachgegangen. Die Hühner- 
tuberkulose befällt nicht die Lunge, sondern vor allem die Abdominalorgane, 
Leber, Milz, Darm, Ovarium! 

Im Ovarium selbst sind schon die unreifen Eier mit Massen von Tuberkel- 
bazillen infiziert; bei meinem damaligen Vortrag!) demonstrierte ich Präparate 
von Eiern tuberkulöser Hühner, die massenhaft Bazillenrasen enthielten. Da 
nun schon nach Busch die Hühner bis kurz vor dem Tode Eier legen, so ist die 
Fütterungsinfektion möglich, besonders wenn die Eier roh genossen werden; 
aber sogar nach dem Weichkochen habe ich noch lebende Hühnertuberkulose- ' 
bazillen im Dotter durch Kultur nachgewiesen, während im hartgekochten Ei 
der Nachweis nicht mehr gelang. Aber auch im Tierexperiment ergeben sich die- 
selben Tatsachen. Kein anderer Infektionsmodus führt bei der Hühnertuberku- 
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lose so sicher zur Infektion wie die Fütterung, und stets findet man dann sehr 
bald die Bazillen in den Nieren. 

Wie Orth und Rabinowitsch nachgewiesen, kommen eben Tuberkel- 
bazillen aller Typen, wenn sie in den Darm stomachal oder rektal eingebracht 
werden, sehr rasch ins Blut. 

Eine Entscheidung über die Beteiligung der verschiedenen Typen bei der 
Entstehung der Nierentuberkulose ist aber nur möglich, wenn neben dem Meer- 
schweinchenversuch noch die direkte Reinzüchtung aus dem Sediment 
geübt und gepflegt wird. In den Händen eines geübten Tuberkulose-Arbeiters 
gibt diese Methode natürlich die besten Resultate; der Meerschweinchenversuch 
ist zeitraubender und versagt doch manchmal, z. B. in allen Fällen von Geflügel- 
tuberkulose, da dieselben für Meerschweinchen nur in sehr großen Dosen pathogen 
sind. Allerdings ist eine Entscheidung der Frage auch erst in ca. 4 Wochen zu 
erwarten. Handelt es sich um säurefeste Bakterien, so gehen diese auf Glycerin- 
kartoffel in längstens 8 Tagen in Form von gelben oder braunen distinkten Ko- 
lonien in Form von Schüppchen oder trockenen Belägen an, während die echten 
Tuberkelbazillen doch erst nach 3—4 Wochen sichtbare Kolonien bilden, zumal 
wenn nur wenige Bazillen im Aussaatmaterial vorhanden waren. 

Sehr interessant und wichtig wäre es aber, wenn auch in jedem Fall von 
Nierentuberkulose die Blutuntersuchung durch den Tierversuch herangezogen 
würde; enthält das Blut Tuberkelbazillen , so findet auch die Häufigkeit der 
miliaren Tuberkulose ihre Erklärung. 

In diagnostischer Hinsicht wäre noch zu bemerken, daß bei Fällen von 
Hühnertuberkulose sich immer auffallend viel Tuberkelbazillen bei sehr geringen 
Herdsymptomen vorfinden. Das diagnostische Verfahren in solchen Fällen 
wäre also dadurch kompliziert, daß man bei positivem Bazillenbefund und nach 
dem negativen Ausfall des Meerschweinchenversuches noch einen Versuch mittels 
der intravenösen Infektion von Hühnern vornimmt. 

Welchen Aufschluß kann uns nun die Untersuchung des Blutes auf Tuberkel- 
bazıllen bei der Nierentuberkulose bringen’? 

Leider muß man sagen, liegen bis heute keine diesbezüglichen Untersuchungen 
vor. Und doch wäre es von größtem Interesse, einen Aufschluß über diese Frage 
zu erhalten, weil damit die Häufigkeit der Miliartuberkulose im Verlaufe der 
Urogenitaltuberkulose erklärt sein würde. 

Weiter wäre es natürlich außerordentlich wichtig, vom praktischen Standpunkte 
aus zu wissen, ob bei einer Nierentuberkulose eine chronische Bazillämie besteht. 

In letzterem Falle wäre damit doch eine Indikation mehr zum chirurgischen 
Eingreifen gegeben, angesichts der ständigen Gefahr einer Miliartuberkulose. 

Es wäre aber auch interessant, nach Exstirpation der Niere die Blutunter- 
suchung vorzunehmen, um die Frage zu entscheiden, ob die Bazillämie von der 
Niere oder dem primären Tuberkuloseherd ausgegangen ist. 

Systematische Untersuchungen könnten auch Klärung bringen über die 
Frage der Bazillurie. Vor 12 Jahren habe ich mich bemüht, im Urin von Tuber- 
kulösen der ersten beiden Stadien Tuberkelbazillen im Urin nachzuweisen; es 
ist mir aber in keinem Fall gelungen. 

1912 hat aber Kielleuther bei Lungentuberkulösen des III. Stadiums 
doch Tuberkelbazillen gefunden, aber nur in Fällen, bei welchen eine Albuminurie 
gleichzeitig vorhanden war. 
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Es ist also doch sicher, daß es zur Ausscheidung von virulenten Tuberkel- 
bazillen im Urin kommen kann, ohne daß sich eine Nierentuberkulose anschließen 
muß, wie die Obduktionsbefunde dieser drei Fälle von Kielleuthner beweisen. 
Bei gesunden Nieren scheint es aber nach meinen Untersuchungen nie zur Ba- 
zillurie zu kommen. Deshalb gehören zur Diagnose der Nierentuberkulose neben 
dem positiven Bazillenbefund noch die Zeichen der eitrigen Einschmelzung des 
Nierengewebes. Der positive Bazillenbefund allein hingegen reicht nicht aus. 

Zur Entstehung der Nierentuberkulose bedarf es besonderer Bedingungen. 
Wir sehen so oft Bazillämie bei den schweren Lungentuberkulosen und trotzdem 
kein Zeichen einer Nierenerkrankung, ja man muß sogar zugeben, daß Nieren- 
tuberkulosen selten vorkommen, wenn ältere anderweitige Prozesse vorhanden 
sind. Ich habe mich oft bemüht, bei Fällen von Nierentuberkulose spezifische 
Lungenveränderungen nachzuweisen und häufig ohne positiven Befund. Aber 
auch eine Rundfrage bei den pathologischen- Anatomen bestätigte mir diese 
Tatsache. Fast könnte man von einem antagonistischen Verhältnis zwischen 
Lungenerkrankung und kavernöser chronischer Nierentuberkulose sprechen. 

Man wird so zur Annahme gedrängt, daß die Niere nur dann kavernös er- 
krankt, wenn sie gewissermaßen zum ersten Depot der Tuberkelbazillen wird; 
dafür spricht: 1. daß die Urogenitaltuberkulose häufig isoliert vorkommt, 2. bei 
schwerer Tuberkulose in der Regel nicht vorkommt, 3. daß nach Exstirpation 
einer tuberkulösen Niere in 60% eine definitive Heilung der Tuberkulose ein- 
getreten ist und keine andere Erkrankung an Tuberkulose mehr auftritt; Prozent- 
zahlen, die sich sicher noch bessern werden, wenn die letzten Stadien der Nieren- 
phthise nicht mit in die Statistik einbezogen werden. 


Schlußfolgerungen. 


1. Die Bazillämie ist bei der Tuberkulose viel häufiger als man bisher an- 
genommen; die Ausgangsherde sind sehr häufig sehr klein und manchmal trotz 
genauester Untersuchung nicht nachzuweisen. Neben den bekannten Gefäß- 
tuberkulosen muß auch der Darm als Eintrittspforte der Tuberkelbazillen in 
das Blut supponiert werden. 

2. (Ätiologisch.) Es gibt Stämme, wie die Hühnertuberkeln, die regelmäßig 
bei Septikämie und relativ häufig bei der Nierentuberkulose die Erreger zu sein 
scheinen; deshalb genügt nicht der Meerschweinchenversuch, sondern in Fällen, 
in denen sich säurefeste Stäbchen im Sediment finden, muß nach dem nega- 
tiven Ausfall des Meerschweinchenversuchs noch ein Versuch mit Kaninchen 
gemacht werden. 

3. Gleichzeitig soll aus dem Sediment die Reinkultur direkt auf künst- 
lichem Nährboden versucht werden. 

4. Neben der Untersuchung des Urins soll auch das Blut untersucht werden; 
bei Befund von Tuberkelbazillen im Blut ist die Operation zu empfehlen. 

5. Zur Entwicklung einer kavernösen Nierentuberkulose kommt es nur 
dann, wenn die Nieren sins. strict. „erste Depotstelle‘ der zirkulierenden 
Tuberkelbazillen gewesen sind; bei länger Bestehen tuberkulöser Erkrankungen 
anderer Organe kommt es nur sehr selten zu einer kavernösen Nierenphtise. 


Zur Diathermiebehandlung bei urologischen 
Erkrankungen. 


Von 
Dr. Franz Keve (Weisz), Budapest. 


Hochfrequenzströme zu therapeutischen Zwecken gebraucht man erst viel- 
leicht seit einem Jahrzehnt, und zwar die Fulguration und Diathermieströme. 
Die Diathermie beruht darauf, daß in jedem Leiter von hohem Widerstande, 
in diesem Falle dem Körper, durch den Durchtritt elektrischer Ströme Wärme, 
sog. Joulesche Wärme entsteht. Arbeiten wir mit Gleichströmen, so müßten 
wir zur Erzielung einigermaßen nennenswerter Temperatursteigerungen Strom- 
stärke anwenden, die der Körper nicht verträgt. Bei Wechselströmen jedoch, 
da die selben mit steigernder Frequenz für den Körper erträglich, ja schließ- 
lich unmerklich werden, weil sie weder Schmerzgefühl noch Muskulaturkontrak- 
turen erzeugen, sondern nur Wärmegefühl erwecken, ist die Arbeit einfach. 
Die bei der Diathermie verwandten Ströme haben eine Schwingungszahl von 1 
bis mehreren Millionen der Zeiteinheit, liegen also jenseits der Perzeptionsfähig- 
keit unseres Nervensystems. 

Bei der Therapie kann man die durch Diathermie erzeugte Wärme teils 
als oberflächliche verwenden, teils zur schichtenweisen Durchwärmung der in 
der Tiefe gelegenen Körperteile. In den durchwärmten Geweben wird aktive 
Hyperämie erzeugt durch reaktive Gefäßerweiterung, dann Hyperlymphe, die 
Gewebe werden durchtränkt mit Lymphe, werden oft ganz ödömatös, der ganze 
Stoffwechsel reagiert stark, es entwickelt sich, wahrscheinlich durch die Wärme, 
eine antibakterizide Wirkung, und am auffallendsten wirkt die schmerzstillende 
Wirkung der Diathermie. 

Die Diathermie erzeugt Wärme im Inneren des Gewebes selbst, wo sich 
elektrische Energie in Wärme umsetzt. 

Der Fortschritt, den die Diathermie der gesanıten Therapie gebracht hat, 
liegt darin, daß es damit eigentlich gelingt, dem Körper gleichmäßig Wärme zu- 
zuführen, und anderseits, durch Durchglühen gewebszerstörende Wirkungen 
ausüben und dadurch Geschwülste einer Koagulationsnekrose zuzuführen und 
so zumVerschwinden zu bringen. Da außerdem hyperämische Gewebe derRöntgen- 
strahlenwirkung besser zugänglich sind alsOrgane mit normaler Blutfüllung, ist 
empfehlungswert, die Tumoren durch Diathermie zu hyperämisieren und sie 
dadurch für die Röntgenstrahlen zu sensibilisieren. 

Da man durch Hochfrequenzströme Wärme in jede Tiefe zuführen kann 
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und dann wahrscheinlich auch eine antibakterizide Wirkung entsteht, schien 
das Verfahren geeignet, damit Versuche bei männlicher Gonorrhöe zu versuchen. 

Dieses thermopenetrische Verfahren versuchte bei akuter Gonorrhöe 
Eitner, Markus, Ullman, Kyaw, Santos, Keve usw., teils durch appli- 
zieren von Elektroden an die Penishaut, teils durch direkte Harnröhrenelektrode, 
aber die Erfolge sind keine befriedigende, denn obzwar die Gonokokken in 
vitro schon bei 40°C zugrunde gehen, bei Diathermie mit 40—46°C Wärme konnte 
ich mit Mikroskop und Kultur noch Gonokokken nachweisen. Die Vitalität der 
Gewebszellen wollte man dadurch energisch beeinflussen und sie so zu einer kräftigen 
Reaktion gegenüber schädigenden Einflüssen veranlassen. Besonders ist sie 
deshalb überall dort am Pletze, wo es sich um Entzündungen tiefliegender Or- 
gane handelt (Gelenke, Prostata) sowie dann, wenn Prozesse vorliegen, welche 
chronisch sind. 

Bei chronisch gonorrhöeischen Harnröhrenentzündungen hat Kyaw. 
Wossidlo, Frank teils mit Harnröhrenelektroden allein, teils mit antiseptisch 
adstringierenden Lösungen keine Heilerfolge gesehen, wobei man erwarten durfte, 
daß die durch die Wärme verursachte Hyperämie, die Schleimhautinfiltrationen 
schnell resorbieren wird. Sehr gut bewährte sich die Diathermie bei der Dila- 
tationsbehandlung der Strikturen. 

Bei chronischer Prostatitis und Spermatozystitis sahen Eitner, Lohn- 
stein, Schminke, Kyaw, Simmonds, Keve auffallende Resultate. Schon 
nach einigen Sitzungen gelang es, die subjektiven Symptome, insbesondere den 
Juckreiz und die Paraesthesien vom Damm aus zu mildern und die Sekretion zu 
verringern. Bestand vor der Behandlung palpable Schwellung, so sah man 
selbe zurückbilden. Die durch Diathermie verursachte Hyperämie hatte einen 
regen Stoffwechsel zur Folge und dadurch wurden die chronisch entzündeten 
Infiltrationen schneller resorbiert. Kotzenberg versuchte Diathermie bei 
Prostata-Hypertrophie an der Kümmelschen Klinik, aber die Versuche waren 
nicht erfolgreich. 

Kayser hat bei Vaginitis eine Vaginalelektrode konstruiert, zwei Löffel 
mit Drehpunkt und Verschluß, wie bei Geburtszange. Getrennte Einführung 
und Spreizmöglichkeit der Branche. 

Gute Resorptionserfolge sah man bei chron. Epydidymitis, jedoch bei akuter 
hat nur Kaufmann glänzende Erfolge erzielt, während Eitner, Bering und 
Klingmüller nicht, und nach letzterem soll die Wirkung sogar schlechter sein. 
weil die Schmerzen sogar größer sind durch die größere Kapselspannung der Hy- 
perämie, und der Prozeß leicht in den Funiculus spermaticus übergeht. 

Die Resorption der Infiltrationen geschah dann kombiniert mit heißen Um- 
schlägen, Jod und Ichthyol. Über besonders gute Erfolge berichten v. Bernd, 
Klingmüller und Bering bei gonorrhöischer Arthritis. 

Laqueur gelangte auf Grund von Versuchen, die er an Kaninchen an- 
stellte, indem er ihnen Gonokokken in die Gelenke einspritzte und sie dann der 
Einwirkung der Thermopenetration aussetzte, zu dem Ergebnis, daß in dem der 
Thermopenetration ausgesetzten Gelenke gar keine oder nur spärliche Gono- 
kokken auffindbar waren, während man in dem nicht behandelten Gelenke Haufen 
von Gonokokken nachweisen konnte. 

Das Verfahren ist selbst in hartnäckigen Fällen überaus wirkungsvoll und 
Komplikationen kommen kaum vor. Schickt man den Strom transversal durch 
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das Gewebe, so können bei großer Stromstärke Hautverbrennungen eintreten, 
da die Haut von den Geweben am stärksten erwärmt wird. Indessen läßt sich 
dies mit Leichtigkeit vermeiden, wenn man den Rheostaten, sobald der Patient 
über Wärmegefühl klagt, zurückstellt. Etwas größere Vorsicht hat man zu üben, 
wenn man die Extremitäten der Länge nach durchwärmen will, weil sich der 
Strom dann auf die am wenigsten Widerstand bietenden Blutbahnen konzen- 
iert und es unter Umständen deshalb zu Thrombosen kommen kann. Der- 
artige Komplikationen lassen sich mit großer Sicherheit vermeiden, wenn man 
während der Applikation den Apparat und insbesondere den Amperemeter unter 
strengster Kontrolle hält. 

Die intensive Durchwärmung erzielt Bucky mit seinem Pulsator und Alter- 
` nator. Eine kurze Zeit vertragen die Gewebe sehr hohe Stromstärke, durch den 
Pulsator können bei den Pausen die in einem bestimmten Gewebe auftretenden 
Übertemperaturen die Möglichkeit haben, sich mit den Temperaturen der umgeben- 
den Wege auszugleichen. Die Übertemperaturen im Vereine mit den Strompausen 
ermöglichen in wesentlich kürzerer Zeit eine homogene Durchwärmung des Körper- 
teiles ohne Schädigung eines besonderen Gewebes, wobei die Homogenisierung 
der Wärme als Heilfaktor sehr wesentlich ist. Durch den Alternator wird eine 
automatische, rhythmische Umschaltung des Diathermiestromes abwechselnd 
bewirkt. Neuerdings sucht man die technischen Hilfsmittel der Diathermie zu 
verbessern. Christen und H. von Beren empfahlen Platten aus biegsamen, 
ungiftigen Metallen unter Zwischenlage einiger Bogen Filtrierpapier, daß mit 
20°;igen Kochsalzlösungen getränkt ist, und außerdem Einführen von Elektronen- 
röhren, wo die Wärmewirkung 2—4mal so stark ist gegenüber den Vergleichs- 
apparaten. 

Schwalbach und Bucky haben trockene Applikation mit in Spiritus 
angefeuchteten Staniolelektroden direkt auf die Haut gelegt und mit Binden 
fixiert, Finger oder Zehen waren in 20% ier Kochsalzlösung, und so geleiteter 
Strom war angenehm und dauerte 20 Minuten in jeder Sitzung. 

Kowarschik gebrauchte statt des teueren Kondensatorbettes drei einfache 
Bleiplatten, 30—40 cm, die unter die Schulterblätter, das Gesäß und die Waden 
in gleichem Abstand gelegt werden. Die äußeren Platten werden in den inneren 
Pol geschaltet, die mittlere an den anderen. Stromstärke 2,0—2,5 Amp. 

Ich habe in den letzten Jahren die Diathermie angewandt in mehr als 100 
Fällen, und zwar zumeist in allen jenen Fällen, wo die anderen, sonst üblichen 
Behandlungsmethoden unwirksam geblieben sind. So in einigen Fällen von akuter 
Urethitis gonorrhoica posterior mit wirklich vorhandenen Gonokokken im Sekret. 
Ich ging hier so vor, daß ich nach sorgfältiger Ausspülung der ganzen Harnröhre 
mittels physiologischer Kochsalzlösung eine dünne silberne Sonde, die eine 
Elektrode, in die Harnröhre führte, die Patienten auf ein großes Elektroden- 
kissen, die andere Elektrode, lagerte und jetzt einen Strom von 1,0—1,5 Amp. 
Stärke durchströmen ließ. Die Prozedur, welche zumeist 5—6mal, je 10 Minuten 
hindurch fortgesetzt wurde, wurde ganz gut vertragen. Erfolge waren jedoch 
nicht zu verzeichnen. Weder die Gonokokken verschwanden, noch gelang es 
die Komplikationen zu beseitigen. Die klinische Wirkung manifestierte sich 
derart, daß das Sekret anfangs mehr war, dann weniger, und der akute Harndrang 
hörte auf. 

In anderen Fällen, in welchen Infiltrate von verschiedener Ausdehnung und 
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Entwicklung Ursache der Persistenz des chron. Tripper waren, ohne nachweis- 
bare Gonokokken, wurde die Diathermie angewandt, nachdem früher die Spül- 
dehnungen sich als wirkungslos erwiesen hatten, und nach meinen Erfahrungen 
soll man bei hartnäckiger chron. Urethitis, überhaupt wenn die üblichen Methoden 
versagen, die Diathermiebehandlung anwenden. 

Bei chronischer, sowohl gonorrhöeischer als auch einfacher entzündeter 
Prostatitis gelang es nach wenigen Sitzungen, die subjektiven Symptome, ins- 
besondere den Juckreiz und die Paraesthesien vom Damm aus zu mildern und 
die Sekretion zu verringern. Bestand vor der Behandlung vom Mastdarm aus ` 
palpable Schwellung, so konnte man schon nach 2—3 Sitzungen deutliche Ab- 
nahme des Tumors konstatieren. 

Bei gonorrhöischer Arthritis sah man in Fällen, die sonst jeder Behandlung 
trotzten, die Schmerzen verschwinden, die Geschwulst sich zurückbilden und 
mäßige Bewegung des Gelenkes. 

Bei akuten Epididymitiden sah ich weder das Verschwinden der Schmerzen 
noch auch das Rückbilden der Geschwulst. 
| Bei chronischen Fällen konnte man jedoch hier und da das Rückbilden des 

Epididymisknoten beobachten nach längeren, 15—20maligen Sitzungen bei 
1,5—2,0 Amp. Stärke. 

Der Gesamteindruck, den ich beim Gebrauch der Diathermie erhielt ist 
der, daß die Gonorrhöe nicht geheilt, da die Gonokokken bei dieser höchsten 
Temperatur, 44-45° C Wärme, den die Harnröhre ohne Schädigung verträgt. 
nicht zugrunde gehen, jedoch bei der Behandlung gonorrh. Komplikationen 
einen wertvollen Heilfaktor darstellt, und insbesondere bei gonorrh. Arthritis, 
Prostatitis und chron. Epididymitis bei Resorption der Epididymisknoten sehr 
gute Dienste leistet und häufig die Heilung beschleunigt, wo andere Heilmethoden 
versagen. 

Die gewebszerstörende Wirkung der Hochfrequenzströme wurde von den 
Chirurgen in den letzten Jahren mehreremal angewandt. Allererst wurde das 
von Keating-Hart empfohlene Fulgurationsverfahren gebraucht, dann das 
de Forestsche Lichtstrahlverfahren und endlich die Diathermie. Bei der Ful- 
guration wird nach womöglich exakter chirurgischer Ausräumung der kranken 
Gewebe der Caustische Effekt der Funken noch ausgenützt, um dadurch die 
Rezidive zu verhindern. Beim Forestschen Verfahren wird das kranke Gewebe 
sozusagen ausgebettet von der Umgebung, und bei der Diathermie werden die 
Gewebe zerstört derart, daß Verschorfung des Gewebes eintritt — eine Koa- 
eulationsnekrose. 

Zur Entfernung von Blasengeschwülsten empfahl die Elektrokoagulation 
als erster Beer, E. (Newyork) und nachher Kuttner (Berlin). Beer hat eine 
unipolare Oudinschen Elektrode sowie einen Ureterkatheter durch das Ureter- 
zystoskop zum Tumor geführt und’ damit den Tumor zerstört. Anfangs wurde 
die von E. Beer empfohlene Technik der Fulguration mittels Wapplerschen 
Apparates (Newyork) angewandt, dann auch das „Reinigersche Thermoflux“. 
Bei den Fulgurationsapparaten wurde eine unipolare elektrische Wirkung aus- 
geübt, deren gewebszerstörende Eigenschaft auf der überaus hohen Spannung 
des überspringenden elektrischen Funkens beruht, während die Diathermie mit 
einer verhältnismäßig niedrigeren Spannung ihre gewebszerstörende Wirkung 
ohne überspringenden F unken und lediglich nur durch die gewebekoagulierende 
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Hitzewirkung entfaltet. Bei Fulguration kommt oft Schmerz vor. Die Patienten 
fühlen eine faradische Empfindung. Bei großen Funken, die auch die gesunde Schleim- 
haut berühren, entsteht ein heftig stechender Schmerz, den manchmal auch der 
Operateur fühlt, Gasentwicklung ist groß, so daß ein Spannungsgefühl die Patienten 
belästigt. Bei Fulguration ist der Koagulationseffekt klein, während bei Thermo- 
penetration in kurzer Zeit die gesamte Oberfläche eines großen Tumors koaguliert 
werden kann, und die Koagulationswirkungist bedeutend gleichmäßiger undleichter. 

All diese Nachteile veranlaßten Kuttner und seit jeher die Operateure, 
nicht die unipolare Methode zu gebrauchen, sondern die bipolare Diathermie, 
die keine Fulguration, sondern Elektrokoagulation ist. 

Die Technik der Operation ist leicht. Nachdem wir eine mit einem Frottier- 
tuch umwundene Zinkelektrode unter das Gesäß des Patienten geben und 
die zweite Elektrode mittels des Ureterzystoskopes zum Tumor gut fixiert 
führen, beginnt man mit der Diathermie. Bei guter Dosierung sieht man mit dem 
Zystoskop, daß nebst Bildung von Gasbläschen die Umgebung des koagulierten 
Tumors teils weiß wird, und wenn wir die Elektrode fortnehmen, man am weiß- 
koagulierten Platz eine schwarze Kruste sieht, insbesondere dann, wenn der 
Strom zu stark war, was man auch daran erkennen kann, daß die Elektrode 
klebt. Man kann jedoch durch die Wahl der Größe der Elektroden die Wärme- 
entwicklung derart variieren, daß sie alle Grade von der Hyperämie bis zur Koa- 
gulation des Eiweißes und zur Verschorfung des Gewebes durchläuft. Wenn 
Verschorfung des Gewebes eintritt, so bildet dieser Schorf einen hohen Wider- 
stand für den Strom. Der Strom wird an dieser Stelle unterbrochen und das 
findet seinen Ausdruck in einem Funkenüberschlag, der einmal schmerzhafte 
elektrolytische Wirkungen und die Entwicklung von, das Gesichtsfeld trennenden 
Gasbläschen bewirkt. Bei großen Tumormassen, wenn an der intravesikalen 
Elektroden stark klebendes nekrotisch-koaguliertes Gewebe ist, muß man die 
Stromstärke abschwächen und die klebende Masse entfernen, damit nicht unsere 
Arbeit erschwert wird. und daß die Sonde an der verschorften Stelle nicht stark 
klebt, damit beim Zurückziehen keine Schorfteilchen mitgerissen werden, wo- 
durch die Gefahr späterer Nachblutungen eintreten kann. Wir müssen immer 
nur wenig gespannte Ströme anwenden, mittels fest auf dem Tumor aufgesetzten 
Elektroden. Vor jedem Eingriffe ist zweckentsprechend an einem Stückchen 
Fleisch eine Probekoagulation vorzunehmen, so daß nach 5—6 Sekunden eine 
Koagulation eintrete (1—2 mm Tiefe). 

Bei großen Spannungen tritt eine beträchtliche Erhitzung der Füllungs- 
flüssigkeit der Blase ein, welche eine Erneuerung derselben erheischt. Eine 
Sitzung dauert durchschnittlich 5 Sekunden, die Stromwirkung an einzelnen 
Teilen der Geschwulst höchstens 20—30 Sekunden. 

Nach einigen Tagen, manchmal nach 1—2 Wochen, löst sich der nekrotische 
Schorf ab und wird entleert. In mehreren Sitzungen kann man mit 5—6tägigen 
Intervallen die Geschwulst zerstören, bis eine entzündlich rote, dann weiße, 
sternförmige Narbe zurückbleibt. Oft kann man in einer Sitzung die ganze Ge- 
schwulst zerstören. 

Dieses Verfahren hat den großen Vorteil, daß es nicht schmerzhaft ist. So- 
lange bis der Strom bloß das Geschwulstgewebe berührt, empfindet der Kranke 
gar keinen Schmerz, und nur beim Berühren der gesunden Schleimhaut. Das ist 
ein wichtiges Zeichen dem Operateur und mahnt zur Vorsicht, mit der Elektrode 
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von dort wegzugehen, und den Strom abzuschalten. Wenn wir bei Zerstörung 
der Papillome oder kleineren, flachen Geschwülste die Stromwirkung aufs Mini- 
mum reduzieren und auf die Schmerzempfindungen des Patienten genau achten, 
so können wir mit Gewißheit die tiefgehenden Verletzungen der gesunden Schleim- 
haut vermeiden. Da wir die Operationsfläche mit dem Auge kontrollieren können, 
wissen wir immer, wo die Elektrode ist, auf der Geschwulst oder auf der Schleim- 
haut. Bei pünktlicher Dosierung und rechtzeitiger Ausschaltung des Stromes 
an der koagulierten Stelle kann man die Fulgurationsfunken verhüten und dadurch 
unangenehme Nebenwirkungen vermeiden. 

Die leichte Technik macht das Verfahren geeignet zur Behandlung von 
Blasengeschwülsten, um so eher, weil diese Geschwülste noch immer nicht ein- 
heitlich behandelt werden. Die Operationsmortalität ist noch groß. Bei Karzinom 
durchschnittlich 30%, und es noch immer strittig ist, welches Operationsver- 
fahren vorzuziehen sei. Es ist in Betracht zu nehmen: 1. Exstirpation der Ge- 
schwulst mittels Sectio Alta; 2. die Resektion mit einem Teile der Blase; 3. totale 
Blasenexstirpation. Bei letzterer ist das Eindringen das schwierigste und auch 
die Mortalität die größte. Endgültige Heilerfolge sind keine, und da die radikalen 
Verfahren mit solcher großen Mortalität einhergehen, entschließen wir uns schwer 
zu dieser Operation. Diese Operation wird gefährdet dnrch Peritonitis und Becken- 
gewebsphlegmone, die durch die Urinbeschmutzung bedingt werden. Um dieser 
Gefahr zu entgehen, versuchte man die Ableitung des Urins durch Bildung 
zeitweiliger Fisteln, teils leitete man den Urin in den Darm oder an die Haut. 
Man nahm jedoch nicht genügend in Betracht die Lymphgefäße. Mit Unrecht 
behauptete man, daß bei Blasenoperationen die Lymphgefäße kaum in Mit- 
leidenschaft gezogen werden. Nach anatomischen Untersuchungen Hildebrands 
und anderer jedoch waren die Lymphdrüsen zumeist auch erkrankt. In der 
Blasenschleimhaut sind Lymphgefaße nicht mit Bestimmtheit nachzuweisen. 
In der Mnscularis sind viel Lymphgefäße, die die Lymphe in gewisse, jedoch 
weit entferntere Lymphdrüsen führen. Wenn wir bei der Operation auch jene 
entfernen wollen, so müssen wir das Peritoneum an mehreren Orten eröffnen, 
dadurch die Operation komplizieren, und so auch die Mortalität erhöhen, wenn 
auch die Prognose quo ad sanationem dadurch nicht sehr verbessert würde. 

Theilhaber wünscht in seiner Arbeit „Der Einfluß der Diathermiebehand- 
lung auf das Karzinomgewebe‘ neben der Bestrahlung auch noch durch Ver- 
mehrung der Produktion der Schutzkräfte des Organismus in den blutbildenden 
Organen und an dem Orte des ursprünglichen Sitzes des Primärtumors 
den Eintritt einer neueren Epithelinvasion zu verhindern. Dazu gebraucht er 
neben mittleren Röntgendosen die Diathermie, den Aderlaß, die Einspritzung 
bestimmter Organextrakte, klimatische Kuren, Sonnen- und Luftbäder. Diese 
Mittel bezwecken teils die Erzeugung von Rundzellen und die Vermehrung der 
Bindegewebszellen zu steigern, teils die ersteren in großer Zahl an die gefährdeten 
Stellen zu bringen. Rundzellen und Bindegewebszellen sollen Immunkörper 
enthalten, die als Antidote gegen Karzinomstellen wirken. Die akute örtliche 
und allgemeine Entzündung sind die großen Heilmittel, die die Natur gegenüber 
zahlreichen Schädigungen der Gewebe, auch gegenüber der Invasion des Binde- 
gewebes durch Epithel häufig mit Erfolg in Anwendung bringt. Die Anwendung 
ist gefahrlos im Gegensatz zu den Röntgenstrahlen, bei denen eine zu geringe 
Dosis eventuell wachstumfördernd auf das Karzinom einwirkt. 
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Bei Blasenpapillom haben wir die Wahl zwischen Sectio Alta und den intra- 
vesikalen Verfahren. Wenn wir makroskopisch die gutartige zottige Papillome 
von den malignen unterscheiden könnten, dann könnten wir nur intravesikal 
operieren, da jedoch selbst Papillome in 50°% der Fälle teils im Stiel, teils in 
den Lymphgefäßen krebsig entartet sind, und man keine genaue Diagnose machen 
kann, muß man immer so operieren, als ob wir es mit Karzinom zu tun hätten. 
Nicht bloß der Tumor, sondern auch die Basis müsse zerstört werden. 

Da die Thermokoagulation eine ziemlich bedeutende Tiefenwirkung hat, 
werden lokale Rezidive seltener auftreten, dann wird man nicht zu befürchten 
haben, daß wir das Tumorgewebe abermals in die Narbe implantieren. 

Nach den Erfahrungen der einzelnen Operatenre (Blum, Frank, Casper, 
Oppenheim usw.) sind die Vorteile der Diathermie: 1. Das Verfahren ist ein- 
fach, leicht durchführbar, durch jeden der zystoskopieren kann. Die Kranken 
haben geringere Schmerzen als bei den anderen intravesikalen Methoden, 
gar nicht zu. reden von der Sectio alta. 2. Mit dieser Methode können wir in 
jedem Teile der Blase operieren, so am Vertex, wie am Sphinkter und dadurch 
sind auch solche Teile an der Blase der Operation zugänglich, die bei den anderen 
intravesikalen Methoden nicht zugänglich waren. 3. Bei der bedeutenden Tiefen- 
wirkung des Verfahrens kann man auch an das Zerstören des Tumorstieles 
denken und solch kleiner Tumorgewebe, die wir bei der Sectio alta in der kontra- 
hierten Blase übersehen hätten. 4. Bei dieser Operationsmethode sind die Kranken 
zumeist auf, arbeitsfähig, so daß bei Rezidiven sie sich eher einer blutigen Opera- 
tion unterziehen als nach anderen Operationen, die auch keine Rezidiven sichern. 
5. Bei der Diathermie ist keine Blutung oder solche minimale, daß man in der 
Blase lange Zeit hindurch arbeiten und eventuell sogar in einer Sitzung den 
Tumor zerstören kann. Wie bei jedem intravesikalen Verfahren muß man auch 
hier danit rechnen, daß Nachblutungen vorkommen, und Casper usw. sahen 
auch solche. Beer, Kretschner haben auch gegen Blutungen bei Papillomen 
Hochfrequenzströme empfohlen. Es ist jedenfalls wichtig, daß dort, wo schon 
mehreremal Schorfe waren (bei größeren Geschwülsten) die Schorfe nicht zu- 
sammenfließen sollen, und daß man auch die morphologische Beschaffenheit 
der Geschwulst in Betracht zieht und man bei kleineren, stark vaskularisierten 
Papillomen, die zur Blutung neigen, behutsamer operiere als bei Epitheliomen. 

Die Dauererfolge sind auch nach den letzten Demonstrationen Josephs 
ziemlich befriedigend. Daß Rezidive sind und auch sein werden, das ist wahr- 
scheinlich, jedoch lokale Rezidive sind wegen der Tie enwirkung der Elektro- 
koagulation nicht so schnell. Die Papillome sind geneigt, sich anderwärts zu 
implantieren und bei der Diathermie ist die Möglichkeit der Dissemination viel 
geringer als bei den rein chirurgischen Verfahren, wo die Eröffnung vieler Lymph- 
gefäße und Venen unausbleiblich ist, und so die Möglichkeit zur Implantation. 

Die Diathermie ist jedenfalls zu empfehlen bei Papillomen und Polypen 
der Harnröhre und Blase und bei Blasenkarzinomen als palliative Operation, 
zur Erleichterung der Miktion beim Verkleinern der Geschwulst. Dies ist jedoch 
nur bei solchen Fällen von Karzinom, bei denen der allgemeine Zustand der 
Patienten, ihr Alter, die Multiplizität der Tumore, Nierenkomplikationen usw. 
die radikale Sectio alta nebst Resektion der Blase nicht ermöglichen. Die Dia- 
thermie ist ‚edoch bei Rezidive nach Sectio alta unbedingt anzuwenden und auch 
bei Blutungen, wenn sie auch in malignen Fällen nicht zum Ziele führt. 





Über den nephrotischen Symptomenkomplex 
bei Nephritiden. 


Von 
Dr. V. Kollert, Wien, II. med. Klinik. 


M. H.! Seitdem die degenerativen Erkrankungen der Tubuli als Nephrosen 
aus dem Sammelbegriff des Morbus Brighti herausgehoben wurden, hat sich eine 
große Zahl von Veröffentlichungen mit dieser Form der Nierenleiden befaßt. 
Es hat jedoch nicht wenig Verwirrung erzeugt und manche Ärzte von der Be- 
schäftigung mit der modernen Einteilung der sog. Nierenentzündungen ab- 
gehalten, daß man am Krankenbett auch bei den als Glomerulo-Nephritiden 
bzw. Nephrosklerosen anzusprechenden Fällen nicht selten einzelne Zeichen 
findet, die dem Bild der Nephrose angehören. Man spricht dann von einem 
nephrotischen Symptomenkomplex oder einem nephrotischen Einschlag. Mit 
dem Wesen der einzelnen hierher gehörigen Symptome und ihrer Bedeutung wollen 
wir uns im folgenden beschäftigen. 

Ich möchte zunächst an einem allgemein bekannten, aber anscheinend nur 
selten scharf erfaßten Beispiele zeigen, daß die Begriffe Nephrose und nephro- 
tischer Symptomenkomplex sich inhaltlich nicht immer völlig decken. Die 
Retinitis albuminuriea gehört, wie Sie wissen, nicht zum klinischen Bild der 
Nephrose. Und doch steht sie teilweise mit dem krankhaften Geschehen, das 
der Nephrose zugrunde liegt, in engster Beziehung. Die weißen Flecke am Augen- 
hintergrund, welche bekanntlich bei den meisten Fällen von Retinitis anzutreffen 
sind, bestehen nämlich teilweise aus doppelt brechenden Lipoiden. Solche 
Lipoide lagern sich in geschädigten Organen, z. B. dem Auge, hauptsächlich 
dann ab, wenn die Cholesterinester im Serum vermehrt sind. Die Hyperchol- 
esterinämie kommt bei verschiedenen Zuständen vor; bei bestimmten Formen 
von Nephrose ist sie so häufig zu finden, daß wir einen Zusammenhang zwischen 
ihr und dem Nierenleiden anzunehmen berechtigt sind. Bei reiner Glomerulo- 
nephritis ohne tubuläre Schädigung scheint sie zu fehlen. Andererseits be- 
wirken die Nephrosen keine Veränderung der Gefäße des Auges, wohl aber häufig 
die Nephritiden. Wir sehen also durch das Auftreten von Hypercholesterinämie 
im Verlaufe einer Nephritis oder Nephrosklerose eine Erscheinung zustande- 
kommen, die sowohl der Nephrose wie den anderen genannten Erkrankungen 
allein fehlt. 

Wir wollen nunmehr den anatomischen Befund streifen, der beim nephro- 
tischen Symptomenkomplex zu erheben ist. Am meisten fallen die Veränderungen 
der Nierenepithelien auf, die in trüber Schwellung, hyalintropfiger Entartung, 
Fettinfiltration und Exfoliation bestehen. Sehen wir derartiges ohne wesentliche 
Schädigung des Glomerulusapparates und der Gefäße, so sprechen wir von 
primären Nephrosen. Aber auch bei (rlomerulonephritiden und Sklerosen sind 
ähnliche nekrobiotische Vorgänge an den Tubulis in einer im Einzelfall stark 


— 347 — 


wechselnden Ausdehnung nicht selten zu finden, wobei es dann im klinischen 
Bilde zum Auftreten verschiedener nephrotischer Symptome kommen kann. 
Hat die krankheitserzeugende Noxe in gleichem Maße Glomeruli und Tubuli 
ergriffen, so wird ein deutlicher nephrotischer Einschlag zu erwarten sein. 
Führt weiters hochgradige Zirkulationserschwerung in den allein geschädigten 
Glomerulis zu einer schlechten Blutversorgung des Tubularapparates, so fällt 
dieser wohl der Nekrobiose anheim. Aur wenn die Endäste der Arteria 
interlobularis und die sog. Ludwigschen Anastomosen für die Durchblutung 
der Tubuli genügen, scheint trotz Glomerulitis jedes nephrotische Zeichen zu 
fehlen. 

Bei der nun folgenden klinischen Schilderung wollen wir uns, teils aus Zeit- 
mangel, teils weil wir es hierbei mit der wichtigsten Form der degenerativen 
Nephropathien zu tun haben, großenteils auf die Analyse der sog. Lipoid- 
nephrose beschränken. 

In erster Reihe steht bei ihr die Ödembildung, die zu Flüssigkeitsansamm- 
lung in den serösen Höhlen und an den lockersten Stellen des subkutanen Ge- 
webes führt. Mit dem Hydrops in innigem Zusammenhang sind Oligurie und 
verminderte Chloridausscheidung im Harne. Zur Zeit der steigenden 
Ödeme ist das Blut eingedickt. | 

Das zweite führende klinische Zeichen ist die hochgradige Albuminurie, 
die ausnahmsweise Werte bis 8,5%, erreichen kann. Bedenken wir, daß das 
Plasma durchschnittlich 7—8°4 Eiweiß enthält, bei Nephrose aber meist be- 
deutend eiweisärmer ist, so zeigt sich, daß der Harn gelegentlich eiweißreicher 
wie jenes sein kann. 

Ein drittes der Nephrose eigentümliches Symptom ist die zeitweise hohe 
Grade- erreichende Zylindrurie. Während gewisser, meist nur kurz dauernder 
Perioden findet man bei mikroskopischer Durchsuchung der Harnsedimente 
das Gesichtsfeld voll Zylinder. Das Auftreten derartiger mit Lipoiden besetzter 
Gebilde wird vielfach, wie ich aber glaube mit Unrecht, als der Ausdruck einer 
bestimmten Form von Degeneration der Epithelien angesprochen. 

Viertens gehört zum Bilde der Lipoidnephrose die Pseudochylie; mit ihr 
in Zusammenhang stehen Hypercholesterinämie und die Ausscheidung 
flüssiger Lipoidkristalle. Als Pseudochylie bezeichnet man die milchige 
Trübung des Serums und aller Transsudate. Sie ist in den leichtesten Fällen nur 
al: eine Opaleszenz in der gegen einen dunklen Hintergrund gehaltenen und bei 
auffallendem Lichte betrachteten Flüssigkeit erkennbar. Ist sie stark aus- 
geprägt, so wird das Serum undurchsichtig. Die Ursache der Trübung dürften 
Molekularkomplexe von mindestens 60—100 Mimikren Durchmesser sein. Sie be- 
stehen wahrscheinlich aus einer Lipoid-Globulinverbindung. Meistens findet 
sich eine Vermehrung des Cholesterins im Serum, doch geht diese nicht immer 
mit Pseudochylie einher. Kommen die genannten Blutveränderungen und eine 
degenerative Nephropathie, die zu Abschilferungsvorgängen Anlaß gibt, zu- 
sammen vor, so sehen wir das Auftreten von Lipoidtröpfchen im Harne. 

Nieht zum nephrotischen Bilde gehören Hämaturie, Blutdrucksteigerung, 
echte Urämie. Auf ihre gelegentlichen Beziehungen zum nephrotischen Sym- 
ptomenkomplex kann hier nicht eingegangen werden. 

Der sog. Lipoidnephrose liegt meines Erachtens das Zusammentreffen von 
drei verschiedenen Komponenten zugrunde: 
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1. Eine bestimmte Ernährung, 

2. eine Nekrobiose der Tubuli, 

3. eine Störung des Eiweißstoffwechsels. 

Am leichtesten ist der Einfluß der Ernährung auf das klinische Bild 
zu analysieren. Er bezieht sich auf den Gehalt des Serums an Cholesterin, auf 
die Ausscheidung bzw. Ablagerung von Lipoidtröpfchen und endlich, worauf 
hier nur hingedeutet werden kann, auf den Eiweißabbau. 

Gibt man einem Kranken mit geschädigten Tubularapparat auf nüchternen 
Magen 5 g reines Cholesterin, so erscheinen nach Groß etwa 4 Stunden später 
reichliche Lipoidtröpfchen im Harn. Ähnliches beobachtete ich gelegentlich 
nach fettreicher Fleischnahrung. 

Umgekehrt geht dem Schwinden der Lipoide im Harn sowie der weißen 
Ablagerungen im Auge ein Sinken des Cholesterinspiegels im Blute voraus. 

Ein Teil der Hypercholesterinämie ist demnach exogen bedingt; er erklärt 
einige Unterschiede zwischen dem Bild der sog. Kriegsnephritis und den in der 
Nachkriegszeit beobachteten Erkrankungen. Ein anderer, wahrscheinlich ebenso 
bedeutender Teil der Hypercholesterinämie beruht dagegen zweifellos auf Ver- 
änderungen, die sich im Körperinnern abspielen; diese dürften namentlich bei 
den Schwangerschaftsnephrosen von Bedeutung sein. Das Symptom steht viel- 
leicht mit dem Zugrundegehen lebender Zellen in Zusammenhang. 

Der zweite für das Bild der Nephrose wichtige Faktor ist die Nekrobiose 
der Tubulusepithelien. Sie wird in den verschiedenen zusammenfassenden 
Abhandlungen als beinahe allein für die Entwicklung der Erkrankung wesent- 
lich hingestellt. Die verzögerte Jodausscheidung im Harn und die Alteration 
der sog. Vorniere bei der Ödembildung weisen aber darauf hin, daß die Genese 
der Nephrose nicht so einfach ist, wie vielfach angenommen wird. Deshalb 
muß auch der Einteilung der einzelnen Krankheitsformen nach dem histologischen 
Bild der Tubulusepithelien mit einiger Reserve begegnet werden. 

Die dritte für die Symptomatologie wichtige Komponente ist ein ver- 
mehrter Eiweißabbau, der sich in einer erschreckenden Abmagerung äußert. 
Er steht in inniger Beziehung zu den Krankheitserregern {am häufigsten Pneu- 
mokokken), welche die Nephrose bedingen und verursachte die hohe Harnstoff- 
ausscheidung im Harne. 

Bis zu einem gewissen Grade läßt sich der Fibrinogengehalt des Plasmas 
als ein Maß des Zellzerfalls ansehen. Durch die Mithilfe des Herrn A. Frisch 
steht mir eine Reihe von Daten über den Fibrinogengehalt bei Nephrosen zur 
Verfügung. Zur Zeit der Ödeme kann er weit über das Doppelte des Normalen 
steigen. 

Auch der Eiweißquotient des Serums, d. h. das Verhältnis der Globuline 
zu den Albuminen, ist oft verändert. In der Norm überwiegen die letzteren. Bei 
den Nephrosen können die ersteren anscheinend bis viermal reichlicher vor- 
handen sein als die Albumine. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß auf der Höhe des nephrotischen 
Bildes die hochmolekularen Eiweißkörper im Plasma häufig reichlicher vor: 
handen sind als beim Gesunden. 

Hiermit in Beziehung dürfte die Erhöhung der Viskosität des Plasmas 
bzw. Serums bei Nephritiden mit nephrotischem Einschlag stehen. 


Zur Cystitistherapie. 
Von 


Dr. Emil Heinburg, Brünn. 


Seit ungefähr %, Jahren verwende ich zur Blasenwaschung verdünnte 
Jodtinktur, und zwar in der Form, daß 40—60 Tropfen offiz. 10°%%, alkoh. Jod- 
tinktur in 1 Liter abgekochtes, lauwarmes Wasser gegeben werden, welche 
Lösung unmittelbar vor Gebrauch zubereitet wird. (20 Tropfen Jodtinktur 
entsprechen 1 g.) 

Der geradezu auffallende günstige Erfolg, de im Anschlusse an diese Spü- 
lungen namentlich bei Prostatikerblasen auftrat, veranlaßt mich, diese 
Anwendungsweise als vorläufige Mitteilung bekanntzugeben. Meine bisherigen 
Beobachtungen möchte ich folgendermaßen zusammenfassen: die Prostatiker, 
welche 2—3mal täglich mit der Jodtinkturlösung gewaschen wurden, haben 
diese Waschungen immer sehr gut vertragen. Bei stark ammoniakalischem Harn 
gab ich 60 Tropfen, bei weniger zersetztem 40Tropfen. Unter und über diese Grenzen 
bin ich vorläufig nicht gegangen. In Fällen, wo nur einmal täglich gewaschen 
wurde, ließ ich 20 g der Spülflüssigkeit in der Blase zurück. Das mäßig brennende 
Gefühl, das im Anschlusse daran auftrat, schwand nach ungefähr 30—45 Minuten 
Der Harn besserte sich in allen Fällen in kurzer Zeit, der stark ammoniakalische 
Geruch schwand bald. DieKranken fühlten sich wohler. (Ob dieJodresorption durch 
die Blasenschleimhaut hier nicht auch in Betracht kommt, wird zu untersuchen 
sein.) 

Wenn ich mir erlaube, diese Methode zur Überprüfung zu empfehlen, ge- 
schieht es deshalb, weil ich nirgends dieses einfache und, wie es scheint, gute 
Mittel erwähnt finde, ferner weil die Herstellung der Spülflüssigkeit billig und 
leicht ist, und endlich, weil in der angegebenen Form sie ausgezeichnet ver- 
tragen wird. Es ist ratsam, bei der Zubereitung die Jodtinktur nicht in zu heißes 
Wasser: zu tropfen, weil sich in dieser sofort Joddämpfe entwickeln, die besser 
zu vermeiden sind; es ist auch nicht zweckmäßig, die Spülflüssigkeit einem offenen 
Gefäße zu entnehmen. Während keiner von den bisherigen Patienten, selbst 
bei dreimal täglicher Spülung, von Jodschnupfen befallen wurde, bekamich, so- ` 
lange ich zu warmes Wasser nahm, regelmäßig einen 1—2 Stunden andauernden 
Schnupfen. Zu beobachten wäre, bis zu welcher Konzentrationsstärke die Jod- 
tinktur angewendet werden kann, ohne dem Patienten Schmerzen zu bereiten. 


Demonstration. 


Von 
Josef von Preindlisperger, Wien. 


Auf dem letzten Kongresse der Deutschen Gesellschaft für Urologie hatte 
ich mit Fedoroff und Schlagintweit das Referat über Lithiasis der Blase. 

Bei dieser Gelegenheit hatte ich auch die hier vorliegenden Instrumente 
mitgebracht, die von einem einheimischen Steinschneider in Bosnien stammen. 
Es war damals während des Kongresses nicht möglich, die Instrumente vor einem 
größeren Kreise zu demonstrieren, und ich wurde eingeladen, dies bei einer anderen 
‚Gelegenheit nachzuholen. Diese Einladung wiederholte weiland Prof. Zucker- 
kandl für den heutigen Kongreß. Damit erlaube ich mir zu rechtfertigen, wes- 
halb ich Ihre Zeit, meine Herren, durch einen Gegenstand in Anspruch nehme, 
der eigentlich nicht in den Rahmen der heutigen Vorträge paßt. 

Als ich im Jahre 1894 die chirurgische Abteilung des Landesspitals in Sara- 
jevo übernahm, wirkten im Lande noch Volksärzte, Staarstecher und Stein- 
sehneider, deren Tätigkeit damals allerdings bereits verboten war, jedoch nicht 
immer verhindert werden konnte. 

Ähnlich war es noch in den 70er Jahren des vergangenen Jahrhunderts in 
Griechenland, wo die Bewohner eines Tales in Epirus als Steinschneider einen 
Ruf hatten und deren Kunst sich vom Vater auf den Sohn vererbte. 

Die von mir über die bosnischen Steinschneider gesammelten Daten habe 
ich an anderer Stelle ausführlich mitgeteilt und beschränke mich heute nur auf 
die Schilderung der Operation, wie sie von diesen Volksärzten vorgenommen 
wurde, und auf die Demonstration der hierbei verwendeten Instrumente. 

Die Operation wurde in ganz ähnlicher Weise ausgeführt, wie wir sie als die 
alte Methode von Celsus und Mariano Santi kennen. 

Der eine der bosnischen Steinschneider, über den ich genauere Beete 
hesitze, hatte seine Kunst auch von seinem Vater erlernt. Er kannte die funk- 
tionellen Störungen bei Lithiasis, wie Harnträufeln, Schmerzen, Blutungen, 
und hat nie eine Steinoperation ausgeführt, bevor er nicht das Konkrement bi- 
manuell zwischen den in den Mastdarm eingeführten Finger und der über dem 
Schambein gegen die Blase eindrückenden Hand gefühlt hatte. Eine Steinsonde 
kannte er nicht, da er die Verletzung der Urethra als lebensgefährlich fürchtete, 
begleitet von schädlichen Folgen für die Potentia generandi et coeundi. 

Sein Instrumentarium bestand aus: 

1. ein kleines Messer mit gerader Klinge; 

2. ein Messer mit rechtwinklig gebogener Klinge, die er beide „liter“ nennt; 
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3. ein schlüsselförmiges Instrument, dessen Ende mit einem gebogenen 
Raspatorium verglichen werden könnte, und das er „kandza“ nennt; 

4. und 5. aus zwei zangenförmigen Instrumenten, von denen das kleinere 
zum Fassen, das größere zum Zerbrechen des Steines diente. 

Zur Operation brachte er die Kranken in die typische Steinschnittlage, 
in der sie festgehalten wurden, oder sie wurden auf einem Brette festgebunden. 
Vorher ließ er die Kranken ein großes Glas Schnaps trinken. 

Er führte den Zeige- und Mittelfinger, bei Kindern nur den Zeigefinger in 
den Mastdarm ein und drängte den Stein so weit herab, daß er ihn am Perineum 
tasten konnte, Hierauf schnitt er mit dem geraden Messer so lange auf den 
Stein ein, bis er in die Blase kam. Der Schnitt verlief rechts von der Mittellinie 
parallel zur Urethra oberhalb der Analöffnung. Hierauf erweiterte er den Schnitt 
in der Blase mit dem gebogenen Messer und benützte es noch dazu, um in den 
Stein eine Rinne einzukratzen, die ihm das Fassen und Extrahieren des Steines 
mit der kleineren Zange erleichterte.. Fand er Verwachsungen des Steines 
mit der Blasenwand, so löste er sie mit dem raspatoriumartigen Instrumente. 
Bot die Extraktion eines großen Steines Schwierigkeiten, so zerbrach er ihn 
mit der größeren Zange und entfernte die einzelnen Fragmente. 

Größere Blutungen erlebte er angeblich nie. Er beherrschte sie durch Auf- 
gießen heißen Öles und durch Aufdrücken von Schnitten hartgekochten Eies. 

Die Nachbehandlung bestand in Abspülungen mit warmen Wasser, Appli- 
kation eines Pflasters und strenger Diät. Der Operierte durfte 3—4 Tage kein 
Wasser trinken und keine andere Nahrung als Milch, Reis und Gerstenschleim 
zu sich nehmen. Die Schuld an ungünstig verlaufenden Operationen schob er 
auf Unreinlichkeit der Kranken oder Verkühlung der Wunde. Ein letaler 
Verlauf scheint nicht so selten gewesen zu sein. Er selbst gab bei von ihm aus- 
geführten 160 Operationen 30 Todesfälle zu. | 

- Üble Folgezustände kamen aber öfters vor. So wurde häufig Harnträufeln 
und Impotentia generandi et coeundi beobachtet. 

Die Nebenverletzungen scheinen mitunter nicht unbedeutend gewesen zu 
sein, da es manchmal auch zu Darmvorfall aus der Wunde kam. Ich selbst habe 
Kranke gesehen, die als Kinder auf die geschilderte Art operiert worden waren. 
Bei einigen bestanden noch Urinfisteln am Damme und Strikturen infolge von 
Narbenbildungen. 

Mitunter scheint auch die Extraktion des Steines mißlungen zu sein, denn 
ich operierte einmal einen Knaben, bei dem die Steinbeschwerden nach einer 
Operation eines Steinschneiders fortbestanden hatten. Der Stein war bei der 
Operation zerbrochen worden, und es waren Fragmente in der Blase zurück- 
geblieben. 

~ Die bis zum 16. Jahrhundert allgemein angewendete Celsus sche Damm- 
operation wird auch heute noch, wo die versehiedenen Methoden der Stein- 
Operationen klar bestimmt sind, von den nur handwerksmäßig geschulten Volks- 
ärzten ausnahmslos befolgt. Und da es wohl auch noch jetzt nicht allzuselten 
vorkommen dürfte, daB schmerzgequälte Kranke die Hilfe eines Volksarztes 
aufsuchen, etwa in Gegenden, wo die Kommunikation zu Orten, wo ausgebildete 
Chirurgen wirken, erschwert ist, so mag es vielleicht nicht ohne Interesse sein zu 
erfahren, wie solch ein Volksarzt nach uralten Traditionen sein Handwerk ausübt. 





Über den Einfluß endovenös verabreichter 


hypertonischer Lösungen auf die Nierensekretion. 
Von 
Prof. Dr. Karl Stejskal, Wien. 


Die in der letzten Zeit zu therapeutischen Zwecken häufiger vorgenommene 
endovenöse Einverleibung hypertonischer Lösungen dürfte eine Untersuchung 
über den Einfluß dieser Maßnahmen auf die Nierentätigkeit des Menschen zweck- 
mäßig erscheinen lassen. Die diesen Gegenstand behandelnden Arbeiten von 
Nonnenbruch und Scyeska!), Bürger und Hagemann?) und Cori?) 
betreffen nur die Einwirkung endovenös verabfolgter hypertonischer Zucker- 
lösungen beim Menschen. Die ersten zwei Arbeiten berücksichtigen vorwiegend 
die Blutveränderungen, die dabei zustande kommen, und nur gelegentlich die 
Harnveränderungen. Nur die dritte, die Arbeit von Cori, geht auf die Harnver- 
' änderungen bei den hypertonischen Zuckerinjektionen ein. Aus diesen Unter- 
suchungen von Cori können wir nach ihm schließen, daß die Erfahrungen der 
Tierexperimente bei diesen Maßnahmen nicht auf den Menschen übertragen 
werden können, weil der Effekt dieser Maßnahmen beim Tier und Menschen 
ein wesentlich verschiedener ist. Während beim Tiere (Hunde) eine erhöhte 
Diurese molaren Charakters zustande kommt, tritt beim Menschen nach hyper- 
tonischen Zuckerinjektionen weder eine verstärkte Diurese noch eine vermehrte 
Chloridausscheidung ein. Die Ursache dieses Ausbleibens beim Menschen sieht 
Cori indem unterschiedlichen Verhalten der Haut, des Hauptdepots der Chloride. 

Wenn wir uns die Wirkung solcher endovenös verabreichten hypertonischen 
Zuckerlösungen zunächst auf das Blut beim Menschen in den Arbeiten der vor- 
genannten Autoren vergegenwärtigen, so finden wir dieselben von beiden Unter- 
suchern verschieden dargestellt. Während Nonnenbruch kein gesetzmäßiges 
Verhalten findet, sowohl Blutverdünnung als auch ein Ansteigen der Blutkörper- 
chenzahl beschreibt, heben Bürger und Hagemann als regelmäßige Folge 
der Injektion eine mehr oder weniger weitgehende Verdünnung des Blutes durch 
Gewebsflüssigkeit hervor. Man könnte eventuell diese differenten Befunde 
auf die verschiedene Form der Verabreichung der hypertonischen Zuckerlösungen 
zurückführen — Nonnenbruch nimmt 15—20%;ige Lösungen und injiziert 
30—60 g Zucker, während Bürger und Hagemann sirupöse Lösungen und 


1) Nonnenbruch und Szyszka, Arch. f. exp. Path. u. Thormak. 86. 
2) Bürger und Heyemann, D. m. W. 1921, Nr. 8. 
3) Cori, W. kl. W. 1921, Nr. 15. 


— 353 — 


erößere Mengen Zucker injizieren. In Rücksicht auf die Wirkung endovenöser 
Harnstoffinjektionen auf die Blutzusammensetzung geht aus zwei Versuchen 
von Nonnenbruch‘) am Menschen hervor, daß in beiden Fällen Blutverdün- 
nung, wenn auch im zweiten Falle in geringem Maße und zu später Zeit. eintritt. 

Meine eigenen Versuche suchten mit Hilfe klinischer Methoden und che- 
mischer Untersuchungen, bei deren Durchführung ich die nicht genug dankens- 
werte Unterstützung des Herrn Hofrat Freund und seines chemischen Labora- 
torıums erfuhr, die Frage nach dem Einfluß verschiedenartiger hypertonischer 
Lösungen auf die Nierensekretion beim Menschen zu klären. Als hypertonische 
Lösungen wurden eine 50%, ige Dextroselösung, eine 10% ige Kalziumchlorid- 
lösung, eine 20°,,ige Natriumchloridlösung, eine 10°, ige Natriumsulfurikum- 
lösung und eine 20“ ‚ige Harnstofflösung verwendet. Von diesen nicht ganz iso- 
hypertonischen Lösungen wurden 20 ccm, nur bei Kalziumchlorid und Natrium 
sulfur. 10 ecm, einer 10°,igen Lösung innerhalb weniger Minuten intravenös 
injiziert. Zuerst wurde, um die Wasserausscheidung bei Zucker- und Kalk- und 
Kochsalzlösungen zu untersuchen, einerReihe von Patienten bei reichlicher 
gleichmäßiger Trockenkost 14 Stunden nach der: letzten Nahrungsaufnahme 
1 Liter Tee um 8 Uhr früh verabreicht und zunächst die Zeit bestimmt, 
binnen welcher sie bei stündlicher Blasenentleerung diese 1000 & Flüssigkeit 
ausscheiden. Nach 1 Tag Pause wurde derselbe Versuch an denselben Patienten 
nach einer 2 Stunden vorher erfolgten endovenösen Injektion von hvpertonischen 
Lösungen neuerlich vorgenommen. Es zeigte sich nun, daß die Wasserausschei- 
dung durch Zuckerlösung gar nicht beeinflußt, durch Kalklösung etwas, 
durch Kochsalzlösung stark verlangsamt wurde. Eine zweite Versuchsreihe 
betraf die in gewöhnlicher klinischer Form gerpüfte Konzentrierungsfähigkeit. 
Dieselbe wurde durch Zucker in geringem Maße vermindert. durch Kalklösune 
scheinbar etwas begünstigt. 

In den weiteren Untersuchungen über die Ausscheidung von Salzen wurde 
zu der Wasserdiurese bei demselben Patienten nach 1 Tage Pause die Wirkung der 
verschiedenen hypertonischen Lösungen hinzugefügt. Wi ie aus der Tabelle hervor- 
geht, kommen wir bei der Verabreichung solcher hypertonischer Lösungen zu 
recht schwankenden Resultaten. Einzig allein die Harnstofflösung bewirkt bei 
der Wasserdiurese noch eine deutliche Steigerung des diuretischen Effektes. 
Die Zuckerlösung zeigt eine leichte Diuresensteigerung, doch in viel geringerem 
Grade als die Harnstofflösung. Bei den anderen Lösungen ergeben sich total 
differente Resultate in jedem der beiden Fälle. In zwei F ällen überwiegt der Faktor 
der Hypertonie über den chemischen Charakter der Lösung, so daß, trotzdem 
eine vermehrte Menge von Chloride in allen Injektionen eingeführt werden. die 
Chloridansscheidung zurückbleibt. Die Erklärung für dieses Resultat muB 
ähnlich, wie es von Cori geschehen ist, in dem Verhalten der Chloride gesehen 
werden. Dieselben werden sowohl bei Chloridinjektion als auch bei anderen 
hypertonischen Lösungen bei intravenöser Einverleibung in das Gewebe verlagert 
und erst langsanı aus dem Gewebe nach und nach ausgeschieden. Dieses lange 
Verbleiben der Chloride in dem Gewebe dürfte auch die langprotrahierte Wirkung 
der hypertonischen Lösungen auf Gewebszustände ebenso erklären wie auch die 
Unmöglichkeit, einen ausgesprochenen diuretischen Effekt mit den Injektionen 
zu erzielen. 


1) Nonnenbruch, A. f. exp. Path. u. Th.. B. 89 
Verhand), d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. 
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Dilutionsversuch 
1000 g Tee wurden ausgeschieden in Stunden 


6 3 8 
nach Zuckerinjektion 6 21, 5 
1000 g Tee wurden ausgeschieden in Stunden 
Zi: 
nach Calc.-chlorat.-Inj. 7 
1000 g Tee wurden ausgeschieden in Stunden 
3 6 31, 
nach NaCl.-In). II OI, H 


Konzentrationsversuch 


1035 1032 1026. 


nach Sacharum- Inj. 1032 1029 1028 
1025 
nach Calc.-chlorat.-Inj. 1030 


Es ist also für die verschiedene Wirkung dieser hypertonischen Lösungen 
der Wassergehalt des Gewebes bzw. das Wassergleichgewicht des Organismus 
das Maßgebende. Besteht Wassergleichgewicht, so daß Wasser leicht abgegeben 
wird, dann wirken sie in der verzeichneten Kombination mit der Wasserdiurese 
in geringem Maße diuretisch, ist dieses infolge von Krankheitszuständen gestört, 


so bleibt diese Wirkung aus. 


1035 1030 
1030 1026 


GEM 


Neue Methode von aseptischem 
Ureterenkatheterismus. 


Von 


Dr. M. Klika, Bratislava. 


Wenn wir bei einer eitrigen Erkrankung der einen Niere und gleichzeitiger 
Alfektion der Blase genötigt sind, die andere, angenommen gesunde Niere behufs 
Nachweis ihrer Funktionstüchtigkeit zu katheterisieren, so laufen wir dabei 
immer Gefahr, durch den einzuführenden Ureterenkatheter etwas vom infizierten 
Blaseninhalt in einen gesunden Ureter einzuschleppen und so eine aufsteigende 
Niereninfektion der bisher gesunden Seite zu verschulden. 

Ich habe nun, um dem vorzubeugen, folgende Methodik erdacht und mit 
Erfolg benützt. 

Ein 32 em.langer Ureterenkatheter von der Stärke 7—8 Char. mit zentraler 
Öffnung an der Spitze und trichterförmiger Erweiterung am äußeren Ende — der 
Trichter dient nur als Fixpunkt und kann auch durch einen festsitzenden, kleinen 
Gummiring ersetzt werden — wird 24 Stunden vor der Untersuchung mit seinem 
zentralen Ende in dicke Gummilösung eingetaucht. 

So bildet sich über dem zentralen Lumen eine dünne, dasselbe abschließende 
Gummimembran, die man zweckmäßig nach etwa 1 Stunde durch 3—5 Sekunden 
langes Eintauchen in Schwefelkohlenstofflösung (vulkanisieren) widerstands- 
fähiger macht. 

Der so präparierte Katheter wird dann in Formalindämpfen sterilisiert. 

In diesen äußeren Katheter wird dann ein zweiter, dünnerer (Nr. 4), mit 
Metallmandrin versehener oder ein Leiterscher Metagommkatheter soweit 
eingeführt, daß seine Spitze bis fest an der Gummimembran liegt. Befeuchten 
des Innenkatheters mit Glyzerin erleichtert die Einführung. 

Die zu katheterisierende Ureterenmündung wird nun mittels dieses Katheter- 
systems im einläufigen Zystoskop katheterisiert. 

Sobald aber der äußere Katheter etwa 1 em tief in den Ureter eingedrungen 
ist — ein tieferes Eindringen verhindert das trichterförmige oder anderweitig 
mit besagtem Gummiring versicherte äußere Ende des Leitkatheters, das sich 
in diesem Augenblicke an die Außenmündung des Zystoskopkanales stützt — 
wird nurmehr nach Senken des Albarranschen Hebels der innere Katheter 
vorgeschoben. 

Dieser durchstößt die schützende Gummimembran und kann nun, ohne 
mit infiziertem Blaseninhalt überhaupt in Berührung gekommen zu sein, steril 
und somit ohne Gefahr beliebig weit vorgeschoben werden. Allerdings — die infi- 
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zierte Spitze des Außenkatheters muß auch bei meiner Methode etwa 1 cm tief 
über die schützende Sphinkterbarriere in den Ureter eingeschoben werden. 
Doch läßt sie sich durch den Albarranschen Hebel genügend beherrschen und 
ihre Bewegungen kontrollieren, so daß Uretermukosaverletzungen verhindert 
werden. ` i | 

Und diese sind es ja fast ausschließlich, die Uretereninfektionen hervorrufen. 


Vorsitzender: Damit sind wir mit unseren Vorträgen zu Ende. 


Herr Priegl: lch glaube, im Namen aller Wiener zu sprechen, wenn ich 
unserem hochverehrten Vorstand für die viele Mühe danke, die er sich für die 
glänzende Durchführung des Kongresses gegeben hat. Insbesondere danke ich 
ihm auch für die geradezu mustergültige Leitung der Verhandlungen. Es gehört 
geradezu ein Heldenmut dazu, dreimal 24 Stunden auszuharren. Wir danken 
ihm alle dafür. - (Lebhafter Beifall und Händeklatschen.) 


Vorsitzender: Ich danke Ihnen, andererseits gestatten Sie mir aber, daß 
auch ich Ihnen danke, namentlich den Getreuen, die bis zur letzten Minute aus- 
gehalten haben. Ein frohes Wiedersehen auf dem nächsten Kongreß! — Ich 
erkläre den V. Kongreß für geschlossen. 


(Schluß um 5 Uhr.) 


Druckfehlerverzeichnis. 


eem 


“eite 27, 3. Zeile von oben: intramurale anstatt intramulare. 

Seite 100, 13. Zeile von unten: Nephrektomie anstatt Nefrektomie. 
Seite 1(2 14. Zeile von unten: Eprouvette anstatt Fprourette. 

Seite 171, Titel Überschrift: Epiduralraumes anstatt Epidurairaumes. 
Seite 172 1. Zeile von unten: Anästhetizis anstatt Anästetizis. 
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Prof. Julius Tandler, Wien. 123. 

Blase und Harnleiter, Chirurgische Anatomie 
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W. Latzko, Wien. 136. Über Extraperitoni- 
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Blasendreieck bei Einnierigen, Über die 
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Schußverletzung des Penis. Von Otto 
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Über die anatomischen Grundlagen meiner Melktheorie der Nierenkelche. Von Pro- 
fessor Dr. Max Westenhöfer in Berlin... .. 2.2. 2 2 2 nenne. 54 


Über die Behandlung der Miktionsstörungen mittels Magnesiumsulfat. Von Dr. med. 
Woitaschewskyin Charkow . . 2. 2 2 2 2 EEE nn. 241 


Verhandlungen 


der 


deutschen Gesellschaft für Urologie 


VI. Kongreß in Berlin. 
1. bis 4. Oktober 1924. 


I. Satzungen und Geschäftsordnung der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie. 


Satzungen. 


§ 1. 
Die deutsche Gesellschaft für Urologie hat den Zweck, die Urologie durch 
gemeinsame Arbeit ihrer Mitglieder zu fördern. 


§ 2. 
Sie besteht aus ordentlichen Mitgliedern, Ehrenmitgliedern und korrespon- 
dierenden Mitgliedern. 
§ 3. 
Die Leitung der Gesellschaft ruht in den Händen des Vorstandes. 


l § 4. 
Die Versammlung findet gewöhnlich alle zwei Jahre, möglichst zwischen 
1. Oktober und 1. Mai, in der Regel in Berlin oder Wien statt. Die Geschäfts- 
stelle ist am Orte des Kongresses. Die Verhandlungen und Veröffentlichungen 
finden in deutscher Sprache statt. 


§ 5. 
Ordentliches Mitglied kann jeder approbierte Arzt werden, der sich für Uro- 
logie interessiert. Die Aufnahme erfolgt auf schriftlichen Vorschlag von drei 
Mitgliedern in einer Sitzung des Vorstandes zur Zeit der Tagung der Gesellschaft. 


| § 6. 

Zu Ehrenmitgliedern und korrespondierenden Mitgliedern können solche 
Personen ernannt werden, die sich um die Förderung der Urologie ein hervor- 
ragendes Verdienst erworben haben. 

Die Ernennung zu Ehrenmitgliedern und korrespondierenden Mitgliedern 
erfolgt auf einstimmigen Antrag des Vorstandes in der geschäftlichen Sitzung 
der Gesellschaft. Zur Wahl bedarf es einer Majorität von zwei Dritteln. 

. Die Ehrenmitglieder und die korrespondierenden Mitglieder sind von den 


Beiträgen entbunden. 
Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. VI. Kongr. l 
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§ 7. 

Ausschluß von Mitgliedern kann nur auf schriftlichen Antrag von zehn 
Mitgliedern und mit dreiviertel Majorität in der Generalversammlung erfolgen, 
nach Vorberatung im Ausschuß. 

§ 8. 

Jedes ordentliche Mitglied zahlt einen Jahresbeitrag von 10 Goldmark. 

Die Zahlung des Beitrages hat in der ersten Hälfte des Jahres zu geschehen. 

Das Geschäftsjahr ist das Kalenderjahr. | 

Ein Mitglied, das trotz zweimaliger schriftlicher Mahnung durch den Kassen- 
führer seinen Beitrag länger als ein Jahr nicht eingezahlt hat, gilt als ausgeschieden. 

Der Wiedereintritt kann ohne weiteres erfolgen, wenn die rückständigen 
Beiträge nachgezahlt werden. 

39. 

Nichtmitglieder können zum Besuche der Versammlungen der Gesellschaft 
von Mitgliedern als Gäste eingeführt werden, dürfen jedoch nur mit Genehmigung 
des Vorsitzenden Vorträge halten und an der Diskussion sich beteiligen. Nicht- 
mitglieder, welche allen Sitzungen und Veranstaltungen eines Kongresses bei- 
zuwohnen wünschen, haben sich bei der betreffenden Geschäftsstelle vorher 
anzumelden und einen von dem Exekutivkomitee des Kongresses festzustellen- 
den Beitrag zu erlegen. 


§ 10. 


Der Vorstand setzt sich zusammen aus 
. einem Vorsitzenden; 
. zwei stellvertretenden Vorsitzenden; 
. zwei Schriftführern; 
. einem Kassenführer ; 
. zwölf Ausschußmitgliedern. 
Die Geschäfte des Kongresses führt der am Orte der Tagung ansässige Vor- 
sitzende. 
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S 11. 

Die Wahl des Vorstandes erfolgt in der während des Kongresses abzuhal- 
tenden Geschäftssitzung der Gesellschaft nach Maßgabe der folgenden Bestin:- 
mungen: 

1. Die Wahl des Vorsitzenden erfolgt gelegentlich jedes Kongresses durch 
Zettelwahl; seine Funktionsdauer erstreckt sich bis zum Schlusse des folgenden 
Kongresses. Derselbe Vorsitzende ist erst nach Ablauf von 6 Jahren wieder 
wählbar, tritt aber dem Zwölferausschuß als dauerndes Mitglied bei. 

Absolute Stimmenmehrheit entscheidet; ist diese im erstenWahlgange nicht 
zu erzielen, so erfolgt eine Stichwahl. Bei Stimmengleichheit entscheidet das 
durch den Vorsitzenden zu ziehende Los. 

2. Die stellveriretenden Vorsitzenden werden für die gleiche Funktionsdauer 
wie der Vorsitzende durch Zettelwahl gewählt. 

"3. Die Schriftführer und der Kassenführer werden für die Dauer von 3 Sitzungs- 
perioden durch Stimmenmehrheit gewählt. 

4. Eine Wiederwahl der stellvertretenden Vorsitzenden, der Schriftführer 
und des Kassenführers ist für alle Ämter zulässig. 
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5. Die übrigen zwölf Vorstandsmitglieder werden in der Geschäftssitzung 
durch Zettelwahl gewählt. Von diesen scheiden gelegentlich jedes Kongresses 
die der Zeit des Eintrittes nach vier ältesten Mitglieder aus und sind erst für die 
zweitnächste Geschäftsperiode wieder wählbar. 

6. Scheidet ein Mitglied des Vorstandes im Laufe des Geschäftsjahres aus, 
so kann sich der Vorstand bis zur nächsten Generalversammlung durch Kooptation 
ergänzen. 

§ 12. 

Der Vorstand hai die Gesellschaft nach außen hin zu vertreten. Er hat 
die notwendigen Vorbereitungen für die Versammlungen zu treffen und für die 
Veröffentlichungen der Sitzungsberichte Sorge zu tragen. 


S 13. 

Der Vorstand hat gelegentlich jedes Kongresses in der Geschäftssitzung 
einen Bericht über die abgelaufene Periode sowie eine Kassenabrechnung vor- 
zulegen. Die Prüfung der letzteren erfolgt durch zwei Mitglieder der Gesellschaft. 
Nach Erledigung etwaiger Beanstandungen wird Entlastung erteilt. 


| § 14. | 

Der Geschäftssitzung der Gesellschaft, die gelegentlich der Versammlung 
stattfinden muß, steht allein der Beschluß über Änderung der Statuten und 
Änderung der Mitgliederbeiträge zu. 

Statutenänderungen können nur dann vorgenommen werden, wenn die dies- 
bezüglichen Anträge den Mitgliedern mindestens 8 Tage vor der Geschäftssitzung 
mitgeteilt worden sind, und bedürfen einer Zweidrittel-Majorität. 

Stimmberechtigt sind ordentliche und Ehrenmitglieder. Derartige Anträge 
sind vorher in einer Vorstandssitzung durchzuberaten. 


§ 15. 

Die Auflösung der Gesellschaft kann nur mit einer Mehrheit von drei Vierteln 
der anwesenden Mitglieder in der Geschäftssitzung beschlossen werden. In dieser 
Versammlung ist auch gleichzeitig über die Verwendung des vorhandenen Ver- 
mögens und anderen Besitzes zu bestimmen. 


Geschäftsordnung. 
§ 1. 


Dem Vorsitzenden steht das Recht zu, in einer Geschäftssitzung gestellte 
Initiativanträge zunächst dem Vorstande zur Vorberatung zuzuweisen. 


82. 
Die wissenschaftlichen Sitzungen dienen: 
1. zu allgemeinen Besprechungen wichtiger Fragen der Urologie; 
2. zu Vorträgen; 
3. zur Vorführung von Kranken, Heilmethoden, Instrumenten usw. 


S 3. 
Vor Eröffnung jedes Kongresses hat eine Vorstandssitzung stattzufinden, 
E 
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welche, wie jede andere Vorstandssitzung, nur dann beschlußfähig ist, wenn 
zwei Drittel aller Mitglieder anwesend sind. 


§ A 
Die Einladungen zu den Kongressen müssen wenigstens 3 Monate vorher 
erfolgen. 
§ 5. 
Zur allgemeinen Besprechung gelangende Fragen müssen wenigstens 6 Mo- 
nate vorher den Mitgliedern bekannt gemacht werden. 


§ 6. 

Der Vorsitzende setzt in Verbindung mit den stellvertretenden Vorsitzenden 
die endgültige Tagesordnung fest und bestimmt die Reihenfolge der Vorträge und 
Demonstrationen. 

§ 7. 


Die Zeit für die offiziellen Referate beträgt 30 Minuten, für die Vorträge 
10 Minuten, für Demonstrationen und Diskussionsbemerkungen 5 Minuten. 

Der Vorsitzende ist in Ausnahmefällen berechtigt, Verlängerungen bis zum 
Doppelten der festgesetzten Zeit zu gewähren. 


§ 8. 

Die in den Sitzungen gehaltenen Vorträge werden mit den Diskussionen in 
Beiheften der Zeitschrift für Urologie, des Organs der Gesellschaft, abgedruckt. 

Die Redaktion der Verhandlungen obliegt dem geschäftsführenden Schrift- 
führer im Verein mit der Redaktion der Zeitschrift für Urologie. 

Behufs dessen sind alle Vortragenden verpflichtet, dem Schriftführer gelegent- 
lich ihres Vortrages, spätestens aber 4 Wochen darauf das Manuskript einzu- 
händigen oder den Stenographen vorher zu beauftragen, ihren Vortrag mit- 
zuschreiben. Von derartig aufgenommenen Vorträgen, wie von allen Diskussions- 
bemerkungen wird den Rednern das Stenogramm zur Korrektur zugesandt. Diese 
Korrektur, welche sich nur auf die Form beziehen darf, ist umgehend zu erledigen. 

Die Vorträge derjenigen Redner, welche ausnahmsweise ihre Vorträge 
anderweitig zu publizieren wünschen, erscheinen in den Verhandlungen in Form 
eines kurzen Referates. Diese Redner sind verpflichtet, dem Schriftführer binnen 
4 Wochen einen das \Vesentliche des Kongreßvortrages enthaltenden Auszug 
zu übersenden. 

Vorträge, welche angemeldet, aber aus irgendwelchen Gründen auf dem 
Kongreß nicht gehalten worden sind, können in die Verhandlungen aufgenommen 
werden, wenn der Redner anwesend war und dies wünscht. 

Diskussionsbemerkungen, welche in der Versammlung nicht gemacht worden 
sind, dürfen in die ‚Verhandlungen‘ nicht aufgenommen werden. 


§ 9. 
Die Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Urologie erscheinen in 
einem Sonderbande der Zeitschrift für Urologie. Verlag Georg Thieme-Leipzig, 
und werden an die Mitglieder der Gesellschaft zum Selbstkostenpreise abgegeben. 


Il. Verzeichnis der Mitglieder der deutschen 
Gesellschaft für Urologie’). 


a) Ehrenmitglieder: 


Casper, L., Prof., Geh. San.-Rat, Berlin, Matthäikirchstr. 5. 
von Eiselsberg, Freiherr, Hofrat, Prof., Wien 1, Mölkerbastei 5. 
Fenwick, E. Hurry, Prof., London, 14 Saville Row. 
Hochenegg, Julius, Prof., Wien. 

Israel, J., Prof., Berlin W 10, Lützowufer 4. 

Kümmell, Geh. Med.-Rat, Prof., Hamburg, Am langen Zug 9. 
Küster, Geh. Med.-Rat, Prof., Charlottenburg, Knesebeckstr. 31. 
Posner, Geh. Med.-Rat, Prof., Berlin, Keithstr. 21. 


b) Korrespondierende Mitglieder: 


Brongersma, Dr., Amsterdam, Westende 6. 

Bruni, Prof., Neapel, Lattila 4. 

Desnos, Dr., Paris, 59 rue la Boetie. 

Fedoroff, von, Prof., Direktor der Militär-medizin. Akademie, 
Leningrad. 

Heresco, Dr., Bukarest, 6 rue Mercur. 

Legueu, Dr., Paris, 29 rue de Rome. 

Meyer, Willy, Prof., New York, 700 Madison Avenue. 

Motz, B., Dr., Paris, 3 place St. Michel. 

Pardoe, Dr., London, W 77, Wimpole Street. 

Pavone (Michele), Prof., Palermo, III Corso Vittorio Emmanuele. 

Pousson, Prof., Bordeaux, 10 cours Tournon. 

Rafin, Prof., Lyon, 120 Avenue de Saxe. 

Rovsing, Prof., Kopenhagen, Amaliegade 27. 

Saxtorph, Prof., Kopenhagen, Bredgade 47. 

Schmidt, Louis, Dr., Chicago, 109 Randolph Str. 

Verhoogen, J., Prof., Brüssel, 11 rue du Congrès. 

Walker, Thomson, Dr., London W., Queen Anne Street 30. 

Watson, Prof., Boston, 92 Malborough Street. 

Young, Prof., Baltimore, 330 N., Charles Str. 


c) Mitglieder: 
(Die neuaufgenommenen Mitglieder sind mit * bezeichnet.) 
l. Abe&e, Conrad, Dr., Wildungen. 
2. Abel, Karl, Dr., San.-Rat, Berlin W, Potsdamer Str. 118a. 
3. Adam, Josef, Dr., München, Kauffingerstr. 20. 
4.*Adelfang, Heinrich, Dr., Warschau, Twarda 15. 


5. Aguerevere, Dr., Venezuela, Südamerika. 
6. Albrecht, Paul, Dr., Privatdozent, Wien IX/3, Schwarzspanierstr. 4. 


1) Es wird dringend gebeten, Fehler und Veränderungen an A. Lewin, Berlin, 
Tauentzienstr. 13, mitzuteilen. 
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7. Alexander, Karl, Dr. Breslau, Ohlauer Str. 1. 

8. Alexandroff, Dr., Leningrad (Rußland), Snaminenskaja 35. 

9. Alexejew, Andreas, Dr., Leningrad (Rußland), Militär-medizin. Akademie, I. Chir. 
Abteilung (Dir. Prof. Fedoroff). 

10.*Allemann, R., Dr., Chir. Univ.-Klinik, Zürich (Schweiz). 

ll. Allerhand, Ignaz, Dr., Iemberg (Polen), Krasekich 8. 

12.*Andler, Dr., Tübingen, Chir. Univ.-Klinik. 

13. Asakura, B., Prof., Tokio (Japan). 

14. Asch, Robert, Dr., Breslau, Gartenstr. 9. 

15. Aust, G., Dr., Königsberg, Langrgassc 35. 

16. Auszterveil,Laszio, Dr., Arad. 


17. Bachrach, Robert, Dr., Wien VIII, Alserstr. 23. 

18.*Back, Dr., Altenburg i. Thür., Lindenaustr. 30. 

19. Baer, Isidor, Dr., Wiesbaden, Kl. Burgstr. 1. 

20.*Baetzner, Prof., Berlin N 24, Chir. Univ.-Klinik. 

21. Balog, Dr., Berlin W, Frobenstr. 22. 

22. Bange, Dr., Assistent der Chir. Klinik, Berlin, Ziegelstr. 

23.*Barreau, Dr., Berlin W 62, Maaßenstr. 37. 

24. Becke, von der, Alfonso, Dr., Argentinien, Buenos Aires. Calle Lavalle 1083. 

25. Bedjet Sabit, Bej, Dr., Chefarzt der Urolog. Abt., Konstantinopel. 

26. Beer, Edwin, Dr., New York City, 116. av. 58 Str. 

27. Bennetz, Ernst, Dr., Freiburg i. Br., Erbprinzenstr. 14. 

28. Berg, Georg, San.-Rat, Frankfurt a. M., Kaiserstr. 12. 

29. Bertelsmann, Dr., Oberarzt am Roten Kreuz, Kassel. 

30.*Bielostozky, Dr., Moskau (Rußland). 

31. Bierhoff, Fr., Dr., New York City, 10 West 61 Street. 

32. Billeb, Dr., Hannover, Luisenstr. 11. 

33. Blanck, S., San.-Rat, Potsdam, Nauener Str. 34a. 

34. Blatt, Paul, Dr., Poliklin. Assistent, Wien IX, Berggasse 22. 

35. Bloch, Arthur, Dr., Frankfurt a. M., Lindenstr. 39. 

36. Blum, Victor, Prof., Wien VIII, Alserstr. 43. 

37. Bockenheimer, Geh. San.-Rat, Prof., Charlottenburg 2, Steinplatz 2. 

38. Bodländer, Siegfried Fritz, Dr., Berlin W, Schadowstr. 12/13. 

39. Boenninghaus, Hans, Dr., Assistent der Chir. Klinik, Halle a. X. 

40. Böhme, Fr., Dr., Dresden, Christianstr. 28. 

4l. *Böhringer, Dr., Dresden, Johannstädter Krankenhaus, Chir. Abt. 

42. Bör, Dr., Berlin W, Maaßenstr. 15. 

43. Bohm, Dr., Berlin W, Potsdamer Str. 43b. 

44. Bonnenberg, Dr., Köln a. Rh., Hohenzollernring 8 

45. Born, Robert, Dr., San.-Rat, Wildungen. 

46. Bornemann, Karl, Dr.. Charlottenbuig, Kantstr. 4. 

47. Boroß, Ernst, Dr., Budapest, Kronprinz-Rudolf-Str. 11. 

48.*Boß, William, Dr., Breslau, Zimmerstr. 4a. 

49.*Brattström, Erik, Dr., Privatdozent, Lund (Schweden), Chir. Univ.-Klinik. 

50. Braun, Max, Dr., Budapest, Rochus-Spital. 

5l. Brauser, Heinrich, Dr., München, Theatinerstr. 33. 

52. Brecher, Eduard, Dr., II. Assistent der Urolog. Abteilung, Wien VIII, Kaiser-Jub:- 
läums- Spital. 

53. Brenner, A., Dr., Regierungsrat, Primararzt, Linz a. d. Donau, Lustenauer Str. 9. 

54. Brenner, Axel, Dr., Assistent der Poliklinik, Linz a. d. Donau, Bismarckstr. 3. 

55. Brik, J., Dr., Wien I, Rathausstr. 19. 

56.*Brütt, Dr., Prof., Hamburg 20, Eppendorfer Krankenhaus, Chir. Abteilung. 

57. Buchta, Wilhelm von, Dr., Wien IX 3, Garnisongasse 1. 

58. Budisarlevic, Prof., Vorstand der Chir. Univ.-Klinik, Zagıeb (Agram). 

59. Bürger, 0., Dr., Wien IX, Alserstr. 26. 

60. Bunge, Prof., Bonn a. Rh., Marienstr. 33. 

6l. Bucura, Constantin, Dr., Privatdozent, Wien 1, Museumstr. 8. 

62. Bychowky, ( Gregor, Dr., Hofrat, Kiew (Rußland). 
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63. Caro, Leo, San.-Rat, Berlin W, Motzstr. 39. 
64.*Cassuto, Augusto, Dr., Rom (Italien), 16 Via Boncompagni. 
65. Cealic, M., Dr., Dozent, Conferentier la facultaten de Medicina, Bukarest, 23 Str. 
Atena. 
66. Ceci, Antonio, Prof., Pisa (Italien). 
67. Chocholka, E. F., Dr., Prag, Jungmannstr. 37. 
68.*Cholzow, Dr., Prof., Leningrad (Rußland). 
69.*Cimino, Teobaldo, Dr., Prof., Palermo (Italien), Via Maqueda 239. 
70. Citron, Albert, Dr., Berlin-Charlottenburg, Kantstr. 150. 
71. Clairmont, Paul, Prof., Zürich (Schweiz), Kantstr. 12. 
72. Coelia la Rocha, Sao Paolo. 
73. Cohn, Jakob, Prof., Berlin W 15, Kurfürstendamm 211. 
74. Cohn, Theodor, Prof., Königsberg i. Pr., Burgplatz 18. 
75. Colmers, Franz, Geh. Med.-Rat, Prof., München, Hohenstauffenstr. 10. 
76. Crokat, E. A., Dr., Minot, North Dakota (U. S. A.). 
77. Cza pek, Alfred, Dr., Wien I, Graben 13. 


18. Danelius, Dr., San.-Rat, Charlottenburg, Bismarckstr. 69. 

79. Delger, B., Montevideo (Uruguay). 

80. Denk, Wolfgang, Dr., Dozent und I. Assistent der Klinik v. Eiselsberg, Wien VII 
Skodagasse 19. 

81.*Deutsch, Mathias, Dr., Szegedin (Ungarn), Attilagasse 1. 

82. Dreyer, Albert, Dr., Köln a. Rh., Obenmarepforten 11. 

83. Dykgraf, P., Dr., Haag (Holland). 


84.*Egyedi, Dı., Budapest (Ungarn) VI, Terezkörut 24a. 

85. Ehrlich, Nicolai, Dr., Dir. d. Chir. Privatklinik, Jekaterinoslaw (Rußland). 
86. Eichner, Franz, Dr., München, Theresienstr. 73. 

87. Eisendraht, Dr., Chicago (U. S. A.). 

88. Eisenstädter, D., Dr., Facharzt f. Gynäkologie, Zagreb (Agram). 

89. Emödi, Aladar, Dr., Budapest V, Lipot. Körut 17. 

%. Engelmann, v., Dr., Riga, Thronfolger-Boulevard 6. 

91. Erkes, Fritz, Dr., Reichenberg. 

92. Evler, Dr., Oberstabsarzt a. D., Treptow-Rega. 


93.*Falci, Emilio, Dr., Neapel (Italien), 40. Filippo Palazzi. 

94. Falk, Emil, Dr., Teplitz-Schönau, Schulgasse. 

95. Faltin, Dr., Helsingfors (Finnland). 

96. Farkas, Ignaz, Dr., Budapest V (Ungarn), Nagycor. ut. 21. 

97. Felber, Ernst, Dr., Hilfsarzt, Wien XVIII, Gürtel 97. 

98. Feleky, v., Dr., Privatdozent, Budapest (Ungarn), Andrássy-ut 45. 

99. Fleischmann, Dr., Prinararzt, Wien IX, Wasagasse 4. 

100. Foramitti, Dr., Wien I, Maria-Theresienstr. 30. 

101.*Frangenheim, Prof., Köln. 

102.*Frank, Arpad, Dr., Noré Zamky (C. S. R.). 

103.*Frank, Dr., Bad Brückenau. 

104. Frank, Ernst R. W., San.-Rat, Berlin W., Lützowufer 14. 

105. Frank, Kurt, Dr., Wien XVIII, Gürtel 97. 

106. Franz, R., Dr., Dozent, Facharzt, Wien VI, Mariahilferstr. 17. 

107. Freudenberg, Albert, Dr., Berlin W, Tauentzienstr. 9. 

108. Freund, Ludwig, Dr., Wien XIII/l, Neue Weltgasse 18. 

109. Frey, Ludwig, Dr., Wien IV, Heugasse 18a. 

110. Friedmann, Josef, Dr., Wien II, Taborstr. 14. 

111.*Frisch, Bruno von, Dr., Assistent der Urolog. Abteilung der Wiener Poliklinik, 
Wien XIX, Grinzinger Str. 48. 

112. Fritz, M., Dr., Wildungen. 

113.*Fronstein, Prof., Moskau (Rußland), Urolog. Univ.-Klinik. 

114. Fuchs, Ferdinand, San.-Rat, Breslau, Gartenstr. 89. 

115. Füth, Prof., Köln a. Rh., Kaiser-Wilhelm-Ring 20. 
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116. Gagstätter, Regierungsrat, Primarius, Wien IX, Wasagasse 4. 

117. Gauß, Prof., Würzburg. 

- 118. Gehrelo, Dr., Sidney (Australien). 

119. Gellert, A., Dr., Karlsbad (Tschechoelovakei). 

120. Gergö, Dr., Budapest IV, Fereno Josef-rakpart 17. 

121.*Gironcoli, de, Dr., Chir. Assistent, Venedig, Ospedale civile. 

122. Glas, Richard, Dr., Sekundärarzt, Wien XVIII, Gürtel 97. 

123. Glingar, Alois, Dr., Wien I, Elisabethstr. 22. 

124.*Globus, Dr., Wilna (Polen), Wileneka 32/33. 

125. Gnesda, Max, Dr., Regierungsrat und Primarius, Wien IX, Ferstelgasse 1. 

126. Görl, L., Dr., Nürnberg, Kaiserstr. 13. 

127. Götzl, A. Dr., Prag, Smeckagasse 33a. 

128.*Gohrband, Dr., Privatdozent, Berlin, Charite, Chir. Klinik. 

129. Goldberg, Berth., San.-Rat, Köln a. Rh., Burgmauer 23/25. 

130.*Goldberger, Dr., Zvolen (C. S. R.), Namestie slobody 36. 

131. Goldenberg, Dr., Nürnberg, Karolinenstr. 42. 

132. Goldner, Victor, Dr., Budapest (Ungarn), Je-hervari-ut 38. 

133. Gottfried, V., Dr., Wien IX, Mariannengasse 10. 

134. Gottlieb, Dr., Primärarzt, Zagreb (Agram). 

135.*Gottlieb, Dr., Moskau (Rußland), Sadowaja Kudrinskaja 23, Wohnung 52. 

136. Gottstein, Georg, Prof., Oberarzt der Urolog. Abt. d. Univ.-Klinik Breslau, 
Kaiser-Wilhelms-Str. 27. 

137.*Grauhan, Dr., Privatdozent, Kiel, Hospitalstr. 40. 

138. Grünberg, Julius, Dr., Leningrad, Snammenskaja 11. 

139.*Gurewicz, Dr., Warschau (Polen), Sienkiewiczstr. 4, Wg. 8. 


140. Haberer, v., Prof., Innsbruck (Deutsch-Österreich). 

141. Haberern, Prim., Privatdozent, Budapest (Ungarn), Maria Valérian 5. 

142. Haebler, Dr., Spezialarzt, Berlin-Charlottenburg, Marchstr. 15. 

143. Haecker, Rudolf, Prof., Dirig. Arzt der Chir. Abt. d. Städt. Krankenhauses Augsburg. 

144. Hagen, Felix, Dr., Facharzt, Stettin, Augustastr. 6. 

145.*Halpert, Dr., Frankfurt a. M. 

146. Hammesfahr, C., Dr., Magdeburg, Breiteweg 130. 

147. Haslinger, Koloman, Dr., Assistent der Klinik Hochenegg, Wien VI, Mariahilfer- 
straße 117. 

148. Heidingsfeld, M. L., Dr., Cincinnati (Ohio). 

149. Heikin. Dr., Leningrad, Snammenskaja 11. 

150. Heinburg, Emil, Dr., Brünn (C. S. R.), Krapfengasse 19. 

151. Heller, Prof., Charlottenburg, Berliner Str. 58. 

152. Herzfeld, K. A., Prof., Wien I, Stock im Eisenplatz 3. 

153.*Herzog, Friedrich, Dr., Preßburg, Dobrovits-Gasse 5. 

154. Herzstein, Morris, Dr., San Francisco, 1404 Sutterstr. 

155. Heymann, A., Dr., Düsseldorf, Duisburger Str. 116. 

156.*Heyn, Dr., Berlin W., Derfflingerstr. 8. 

157. Hirt, Willy, Dr., Breslau, Ohlauer Ufer 27. 

158. Hlady, M., Dr., Krakau (Polen), Chir. Klinik (Prof. Kader). 

159. Hock, Alfred, Dr., Prag (C. S. R.), Wenzelplatz 23. 

160. Hofmann, Albin, Dr., Berlin W., Steglitzer Str. 44. 

161. Hofmann, Karl von, Dr., Wien VIII, Langegasse 12. 

162. Hofmeister, v., Prof., Stuttgart, Urbanstr. 32. 

163. Hollaender, Eugen, Geh. San.-Rat, Prof., Berlin W, Kurfürstendamm 212. 

164. Hottinger, Rudolf, Prof., Zürich (Schweiz), Dufourstr. 49. 

165. Hryntschak, Theodor, Dr., Wien VIII, Josefstädtersstr. 17. 

166.*Hübner, Artur, Dr., Berlin, Chir. Klinik der Chaı ite. 

167. Hufschmid, Karl, San.-Rat, Gleiwitz. 

168. Hymann, Abraham, Dr., New York (US A.), M. Sinaihospital. 


169.*Jacoby, Max, Dr., Berlin N 24, Friedrichstr. 133. 
170. Jakobsohn, Julius, San.-Rat, Dr., Berlin C, Sevdelstr. 1. 
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171.*Janke, Hans, Dr., Berlin W., Nürnberger Platz 5. 

172. Janovski, Viktor, Prof., Vorst. d. Dermatol.-syphilidolog. Klinik, Prag II (C. S. R.). 
173.*JannBen, P., Dr., Prof., Düsseldorf, Moorenstr. 84. 
174.*Jarecki, Dr., Stettin. 

175. Jasinsky, Ewarist, Dr., Lodz (Polen). 

176. Ilinsky, Dr., Moskau (Rußland), Urolog. med. Klinik. 

177. Illyés, v., Prof., Budapest VIII, Ungarn, Uellöi-ut. 20. 

178. Imhof, F., Dr., Montevideo (Uruguay), Calle Juan Blancs 90. 
179. Jooss, Karl, Dr., München, Residenzstr. 1. 

180. Joseph, Eugen, Prof., Berlin W., Kaiserallee 208. 

181. Judt, Dr., Warschau (Polen), Marszalkowskastr. 125. 


182. Kader, Prof., Direktor der Chir. Univ.-Klinik, Krakau (Polen). 

183. Kalmus, Friedrich, Dr., Spandau, Stresowplatz 16. 

184.*Ka ppis, Dr., Prof., Hannover, Chir. Klinik. 

185. Karo, Wilhelm, Dr., Berlin W 15, Sächsische Straße 72. 

186. Kasnitzer, Ernst, Dr., Hilfsarzt, Wien XIII, Langegasse 50. 

187. Kaufmann, A., San.-Rat, Wildungen. 

188. Kaufmann, R., Dr., Frankfurt a. M., Zeil 74. 

189. Kauthky Bey, Dr., Fachaızt, Wien XIII, Hauptstr. 34a. 

190. Keve, Franz, Dr., Budapest VI, Desscarfty-ut 39. 

191. Keydel, K., Dr., Dresden-A. I, Victoriastr. 4—6. 

192. Kielleuthner, L., Prof., München, Ludwigstr. 11. 

193.*Kissinger, Philipp, Dr., Königshütte (Królemská Hota Polen), Rejtana 4. 

194. Kleiber, Nicolai; Dr., Berlin W, Meierotto-Str. 4. 

195. Klein, N. H., Dr., St. Paul Min. (U. S. A.), 654 Central Park. 

196. Kliker, Milos, Dr., Assistent d. Chir. Klinik Bratislava, Preßburg. 

197.*Klọse, Dr., Bad Wildungen, Brunnenallee 46. 

198.*Klose, Bernhard, Dr., Berlin N 24, Oranienburger Str. 37. 

199.*Knack, Andreas, Dr., ärztl. Direktor des Allg. Krankenhauses Barmbeck, Hamburg, 
Lehrterstr. 

200. Kneise, Prof., Halle a. S., Albrechtstr. 35. 

201. Knobloch, v., Dr., Essen a. d. Ruhr, Kettwiger Str. 3. 

202. Knorr, Richard, San.-Rat, Berlin W., Magdeburger Str. 23. 

203. Koch, Hans, Dr., Berlin W, Augsburger Str. 66. 

204. Kollbrunner, Dr., Zürich (Schweiz). 

205. Kollmann, Prof., Leipzig, Montbestr. 7. 

206. Kon, Maximilian, Dr., Dirig. Spitalarzt, Lodz (Polen), Dzielnastr. 38. 

207. Korányi, v., Prof., Budapest (Ungarn). 

208. Kornitzer, Ernst, Dr., Wien XIII, Langegasse 50. 

209. Kotzenberg, W., Dr., Sekundärarzt der Chir. Abt. d. Krankenhauses in Ham- 
burg Eppendorf. 

210. Kraft, Karl, Dr., Bad Wildungen, Brunnenstr. 34. 

211. Krebs, Georg, Dr., Spezialarzt für Urologie, Leipzig, Markt 10. 

212. Kreisel, F., Dr., Chicago, State Street 92. 

213. Kretsohmer, Dr., Chicago, 29 E. Madison Street (U. 8. A.). 

214. Krieger, Dr., Berlin W, Motzstr. 76. 

215. Kropeit, Alfred, Dr., Hamburg, Neuer Jungferstieg 2. 

216. Kroiss, Dr., Primarius, Wien, Jubiläumsspital. 

217. Krüger, Karl, Dr., Bad Wildungen. 

218. Kulisch, G., San.-Rat, Halle a. S., Friedrichstr. lla. 

219. Kümmell, H., Geh. Med.-Rat, Prof., Hamburg, Am langen Zug 9. 

220. Kümmell jun., Dr., Hamburg, Eppendorfer Krankenhaus. 

221. Küttner, Geh. Med.-Rat, Prof., Breslau. 


222.*Lantzin-Beninga, Dr., Göttingen, Chir. Univ.-Klinik. 

223. Lau, Dr., Bad Wildungen. 

224. Leedham-Green, Charles, Dr., Birmingham, 9 Newhall Street. 
225. Leischner, Hugo, Prof., Brünn (C. S. R.), Ferdinandgasse 5. 
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226. Lénart, Wilhelm, Dr., Preßburg, Sturgasse 8. 

227. Leschneff, Nicolai, Dr., Stabsarzt, Leningrad, Liteinaja 33. 

228. Levi, Siegfried, Dr., Beuthen (O.-Schl.). 

229. Levin, Heinrich, Dr., Berlin W, Bülowstr. 85. 

230. Lewin, Arthur, San.-Rat, Berlin W 50, Tauentzienstr. 13. 

231. Lichtenberg, A. von, Prof., Berlin W 50, Marburger Str. 3. 

232. Lieben, Anton, Dr., Wien IX, Peregring 2. 

233.*Lieschied, Dr., Halle a. S., Chir. Univ.-Klinik. 

234. Lion, Karl, Dr., Wien XVIII, Starkfriedgasse 25. 

235. Litthauer, Max, Dr., Berlin W., Königin- Augusta Bir. 50. 

236. Lobmayer, Géza, Dr., Privatdozent, Budapest (Ungarn), Graf-Karolyigasse 22. 
237. Löw, Otto, Dr., Karlsbad (C. S. R.), Marktplatz. 

238. Löwy, Hinko, Dr., Zagreb, Treradovieplatz 2. 

239. *Lotscoh, Prof., Berlin SW, Hallesches Ufer 27. 

240. Lucke, Robert, Dr., Magdeburg. 

241. Ludowigs, Dr., Karlsruhe, Baden, Stefaniestr. 58. 

242. Luz. Prof., Dr., Prof. d. Chirurgie in Bahia (Brasilien), Rua da Victoria 24. 


243. Makai, Andreas, Dr., Budapest (Ungarn), Rochusspital. 

244. Manski, K., Dr., Wiesbaden, Mühlgasse 11. 

245. *Marcella, Dr., Neapel (Italien). 

246. Marcusson, Hermann, Dr., Leningrad (Rußland), Basjeskaja 20. 

247. Margulies, Albert Carlyle, Dr., Brooklyn-New York, 423, 50. Street. 

248. Mariascheß, Dr., Prim., Odessa (Rußland), Gulewaiastr. 4. 

249. Martens, Geh. Rat, Prof., Berlin W, Fasanenstr. 72. 

250. Martin, Eduard, Dr., Prof., Köln a. Rh., Kaesenstr. 11. 

25l. Massobrio, Giulio, Prof., Turin (Italien), Via Massena 68. 

252. Mehrer, Franz, Dr., Lemberg (Polen), Trybunalsko 1. 

253. Mendez, R. J., Dr., Caracas (Venezuela). 

254. Merzbach, Georg, Dr., Berlin W, Neue Winterfeldstr. 23 

255.*Meyer, A. W., Prot., Berlin W 50, Ansbacher Str. 51. 

256. Moench, W. S, Berlin NW, Karlstr. 15. 

257. Morgenstern, Dr., Leipzig, Schletterstr. 11. 

258. Mörig, Dr., Stuttgart, Urbanstr. 41b. 

259.*Moszytz, Georg, Dr., Assistent an der Chir. Abt. des Krankenhauses der Jüdischen 
Gemeinde in Berlin N 65, Exerzierstr. lla. 

260. Müller, Achilles, Dr., Basel (Schweiz), Austr. 27. 

261. Müller, Ottmar, Dr., Nürnberg, An der Fleischbrücke 5. 

262. Müllerheim, Robert, San. Rat, Berlin W, Burggrafenstr. 8. 

263. Mulzer, Paul, Prof., Hamburg-Eppendorf, Urolog. Klinik. 

264.*Münter, San. Rat, Bad Wildungen. 

265.*Mutschler, Dr., Bad Brückenau. 


266. Nakajima, Akira, Dr., Tokio (Japan), Motoyanagi. 

267. Nakano, H., Prof., Tokio (Japan), Hongobin yurnico I, Nr. 8. 
268. Necker, Friedrich, Dr., Wien IX, Kolingasse 10. 

269. Neuhäuser, Hugo, Dr., Charlottenburg 4, Kantstr. 124. 
270.*Neumann, Dr., Moskau (Rußland). 

271. Nicolich, Prof., Triest (Italien), Via Cologna 11. 

272. Nicolich, Giorgio, Dr., Triest V. G., Rossini 14. 

273. Nogueira, Alexander, Dr., Montevideo (Urvguay). 


274.*Oberländer, S., Dr., Lemberg (Polen), Leiter der Abteilung f. Urologie am Lazarus- 
Spital. 

275. Oehlecker, Dr., Prof., Oberarzt am Barmbecker Krankenhaus, Hamburg, Lierich- 
straße 90. 

276. Oelsner, Dr., Charlottenburg 2, Momnisenstr. 9. 

277.*0elze, Dr., Privatdozent, Leipzig, Windmüllerstr. 7. 

278. Onell, Lobe, Dr., Urologe, Sıntiago (Chile). 

279. Opfer, Felix, San. Rat, Berlin N, Friedrichstr. 109. 








280. 
281. 
282. 
283. 


284. 
285. 
286. 
287. 
288. 
289. 


290. 
291. 
.*Petren, Prof., Lund (Schweden), Chir. Universitätsklinik. 

. Petrow, Nicolaus, Dr., Privatdozent, Leningrad (Rußland), Militär-klinisches Hospital. 
. Pewny, Walter, Dr., Chir. Klinik, Bratislawa, Preßburg. 

. Pezold, v., Dr., Generaloberarzt a. D., Karlsruhe (Baden), Schumannstr. 7 

. Pfeiffer, Ernst, Dr., Budapest IV, Ungarn, Verei Palué ut. 4. 

. Pfister, Edwin, Dr., Dresden-N., Albertplatz 10. 


316. 


s Tl es 


Opitz, Geh. Rat, Prof., Freiburg i. Br. 

Oppenheimer, R., Dr., Frankfurt a. M., Bockenheimer Anlage 38». 
Orth, Oskar, Dr., Homburg (Saar), Landeskrankenhaus. 
*Ostwald, Eugen, Dr., Berlin W 57, Bülowstr. 50. 


Paschkis, Rudolf, Dr., Dozent, Wien I, Rudolfplatz 12. 

Pastor, Enrique, Dr., Madrid (Spanien), Calle del Almirante 20. 

Peicic, v., Dr., Assistent der Chir. Klinik, Zagreb (Jugoslavien). 

Pendl, Fritz, Dr., Prim., Troppau (C. S. Ru 

Pereschiwkin, Dr., Assistent am Krankhaus, Bronniskaja 2, Leningrad (Rußland). 

*Perlmann, S., Dr., Urolog. Abt. d. Chir. Univ. Klinik, Ziegelstr. 5—9. Woh- 
nung: Witzlebenstr. 36. 

*Perlstein, Dr., Berlin N 54, Schönhauser Allee 184. 

*Peters, Wilh., Dr., Privatdozent, Bonn a. Rh., Chir. Univ.-Klinik. 


. Pflaumer, Eduard, Prof., Oberarzt d. Chir. Klinik, Erlangen. 
ZP ücker, Dr., Bad Wildungen, Haus Waldfrieden. 
. Philippsthal, Dr., Berlin C 2, Spandauer Str. 17. 


‚*Pioard, Dr., Berlin N 24, Oranienburger Str. 65. 

. Picker, Rudolf, Dr., Budapest (Ungarn), Esküter 6. 

. Pleschner, Dr., Wien IX, Alserstr. 20. 

. Pollak, Julius, Dr., Tetschen a. d. Elbe, Badergasse. 

. Pollak, Julius, Dr., Wien, Langegasse. 

S Pollock, L. H. Dr. Freicurg i. Br., Günthertalstr. 32. 

. Pomorski, Dr., Dirig. Arzt am St. Joseph- Kinderkrankenhaus, Posen, Petriplatz 4. 
. Porosz, Moritz, Dr., Budapest (Ungarn), Vaci Körut 64. 

. Posner, Hans, Dr., Jüterbog, Mönchenstr. 

310. 
3ll. 
312. 
313. 
314. 
315. 


Praetorius, Dr., Hannover, Königstr. 55. 

Preindlsberger, Dr., Primar., Regierungsrat, Wien IV, Rianössig 7. 
Preßfreund, Bruno, Dr., Graz, Deutsch-Österreich, Thronethof, Frauengasse 7. 
Prigl, Hermann, Dr., Sommer: Preblau, Winter: Wien IX, Bolzmanngasse 13. 
Priot, Sophus, Dr., Aarhus (Dänemark). 

Pulvermacher, Dr., Charlottenburg, Kaiser Friedrichstr. 55. 


Quedenfeld, Dr., Sean Beat, Königsberg i. Pr., Brahmsstr. 5. 


. Ramos, Alvaro, Dr., Rio de Janeiro (Brasilien), 76 rua de Hospicic. 

. Rapaport, Leon, Dr., Wien IX/3, Garnisong. 1. 

. Rapisarde, J., Prof., Catania (Italien). 

.*Rapp, Dr., Assistent an der Chir. Abt. des Jüd. Krankenhauses in Berlin N 65, Exer- 


zierstraße lla. 


. Raskai, Deszö, Dr., Budapest V (Ungarn), Orany Jänos-utsza 9. 

. Ratner, S., Dr., Privatdozent, Kiew (Rußland), Prorejnaja 27. 

. Ravasini, Dr., Triest, Piazza Borsa 13. 

. Remete&, Eugen, Dr., Budapest (Ungarn), Doak Ferencz-uteza 19. 

. Renner, Prof., Dr., Breslau II, Neue Taschenstr. 2. 

. Richter, Julius, Dr., Wien Il, Schwarzspanierstr. 15. 

. Richter, Paul Friedrich, Prof., Berlin W, Kleiststr. 19. 

. Ries, Karl, San.-Rat, Stuttgart, Kanzleistr. 1. 

. Rihmer, Prof., Dr., Yorstang der chir. urol. Abt. d. St. nn Buda- 


pest (Ungarn), 


. Ringleb, Otto, Prof., Charlottenburg, Kurfürstendamm 40/41. 
. Rivera, Sanchez y most de, Dr., Madrid (Spanien), Ateneo Prado 21. 
S Robinsohn. Isak, Dr., Wien IX, Elisabethpromenade 37. 
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333.*Roedelius, Prof., Hamburg. 

334. Roeder, Paul, Dr., Berlin W, Rankestr. 29. 

335. Rörig, Fritz, San.-Rat, Dr., Bad Wildungen. 

336.*Rosenburg, Albert, Dr., Mannheim, Moltkestr. 4. 

337. Rosenkranz, Herbert Augustus, Dr., Los Angeles, Kalifornien, Suite 1024 W. P. 
Story Building. 

338. Rosenstein, Prof., Berlin W, Kurfürstenstr. 42. 

339. Rost, G. A., Prof., Freiburg (Baden), Jacobistr. 47. 

340. Roth, Leon, Dr., Los Angelos (Kalifornien)) 

341. Rothschild, Alfred, San.-Rat, Berlin W, Potsdamer Str. 94. 

342, Rubin, J. C., Dr., New York City, 211 Central Park West. 

343. Rubritius, Hans, Prof., Wien IX, Porzellangasse 43. 

344. Rübsamen, Prof., Staatl Frauenklinik Dresden, Pfotenhauserstr. 90. 

345. Rüdisüle, A., Dr., St. Gallen (Schweiz) Poststr. 12. 

346. Rumpel, C., Prof., Berlin NW, Lessingstr. 56. 

347.*Ruziska, Rudolf, Dr., Assistent der Chir. Klinik Prag. 

348. Rydgier, v., Dr., Hofrat, Lemberg (Polen). 


349. Sabattini, Dr., Buenos Aires (Argentinien). 

350. Sachs, Alfred, Dr., London W, 62 Wimpole Street. 

351. Sachs, Otto, Dr., Wien I, Annagasee 1. 

352.*Saigrajeff, Dr., Urolog. Univ.-Klinik, Moskau (Rußland). 

353.*Salinger, Alfred, Dr., Berlin N 24, Friedrichstr. 112b. 

354. Salomon, Oskar, San.-Rat, Coblenz a. Rh., Schloßstr. 51. 

355.*Salzburg, Dr., Ramenskoje bei Moskau (Rußland). 

356. Salzer, Hans, Dr., Privatdozent, Wien VI, Gumpendorfer Str. 9. 

357. Santos, Carlos filho, Dr., Lissabon (Portugal), Castible 28, 3. 

358. Santos, dos, Reynaldo, Dr., I. Assistent à la clinique chirurg de Lissabon (Portugal) 

359.*Sarto, Alfred, L., Dr., London, Cavendish Square 61. Wimpole Street. 

360. Schäfer, Paul, Dr., Assistent d. Privatklinik Prof. Israel, BerlinW, Augsburger Str. 66. 

361. Scharpenark, Julius, Dr., Leipzig, Nordplatz 8. 

362. Scheele, K., Dr., Privatdozent, Frankfurt a. M., Oberarzt der Chir. Univ.-Klinik. 

363. Scheuer, Oskar, Dr., Wien III, Duponteg. 12. 

364.*Schirokauer, Hans, Prof., Berlin W 62, Lutherstr. 12. 

365. Schirren, Karl, Dr., Kiel, Schloßgarten 13. 

366.*Schück, Prof., Berlin, Charite, Chir. Klinik. 

367. Schlagintweit, Felix, Dr., Hofrat, München, Hessestr. 23. 

368. Schlagintweit, Oskar, Dr., Bad Brückenau 

369. Sohlayer, Prof., Berlin W 50, Marburger Str. 3. 

370. Schlodtmann, Franz, Dr., Berlin W, Französischestr. 8. 

371. Sohminke, R., Dr., Bad Elster, im Winter in: Rapallo. 

372. Schmitz, Benjamin, Dr., Bad Wildungen. 

373. Schneider, Konrad, San.-Rat, Bad Brückenau. 

374. Schurp, G., Dr., Danzig, Dominikuswall 13. 

375. Schramm, Karl, Dr., Dortmund, Burgwall 13. 

376. Schroeder, Franz, Dr., Rostock i. Mecklenbg., Bei der Marienkirche 24. 

377. Schroeder, Martin, Dr., Aachen, Kaiserallee 67. 

378.*Schroeder, Rudolf, Dr., Charlottenburg, Marchstr. 15. 

379. Schüller, Hugo, Dr., Wien IX, Schwarzpanierstr. 15. 

380. Schultheiß, San.-Rat, Bad Wildungen. 

381. Schwarz, Oswald, Prof., Wien VIII, Alserstr. 37. 

382.*Sohwarz, Otto, Dr., Berlin-Wilmersdorf, Brandenburgesche Str. 18. 

383. Schwarzwald, R. Th., Dr., Primarius, Wien XVIII, Währingergürtel, Roth- 
schild-Hospital. 

384. Schwerin, Paul, Dr., Berlin W, Barbarossastr. 44. 

385. Serralach, Dr., Barcelona (Spanien). 

386.*Siedamgrotzki, Dr., Berlin, Charite, Chir. Klinik. 

387.*Siedner, Erich, Dr., Berlin W 57, Bülowstr. 5. 

388. Sigwart, Prof., Frankfurt a. M., Bockenheimer Anlage 7 
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389. Silberberg, Dr., J. W., Odessa, Préobrajenskája 4. 

390. Simkow, Dr., p. Adr. Prof. v. Lichtenberg, Berlin W, Marburgerstr. 3. 

391. Simon, L., Dr., Oberarzt, Ludwigshafen a. Rh. 

392. Simon, Max, Dr., Frankfurt a. M., Roßmarkt 14. 

393. Sklarz, Dr., Berlin SW, Königgrätzer Str. 46a. 

394. Slajmer, R., Regierungsrat, San.-Rat, Laibeck (Österreich). 

395. SO Funige, Dr., Tokio (Japan). 

396.*Solinger, Alfred, Dr., Berlin N 24, Friedrichstr. 112b. 

397. Spanjer-Herford, R., Dr., Braunschweig, Wolfenbüttler Str. 2. 

398. Spitzer, L., Dr., Wien IX, Kolingasse 5. 

399.*Stahl, Dr., Privatdozent, Berlin, Charité, Chir. Klinik. 

400. Stankiewicz, Dr., Czeslaw, Warschau (Polen), Zlota 3. 

401. Stark, Walter, Dr., Stuttgart, Paulinenstr. 53. 

402. Steffen, Dr., Berlin Wilmersdorf, Landhausstr. 3. 

403. Stein, Siegmund, Dr., Görlitz, Jacobstr. 6. 

404. Steiner, Max, Dr., Wien I, Rotenturmstr. 19. 

405. Steiner, Paul, Prof., Klausenburg, Universitätestr. 1. 

406. Steiner, Richard, Dr., Wien VIII, Skodagasse 15. 

407. Steiner, Victor, Dr., Berlin W, Tauentzienstr. 10. 

408. Sten van Stapelmohr, Dr., Göteborg (Schweden). 

409. Stern, Karl, Dr., Düsseldorf, Marienstr. 3. 

410. Stoeckel, W., Prof., Direktor der Universitäts-Frauenklinik in Leipzig. 

411. Stoerok, Oskar, Prof., Wien IX, Alserstr. 4, Pathol. Institut. 

412. StraBmann, Paul, Geh. San.-Rat, Prof., Berlin NW, Schumannstr. 18. 

413. Stricker, Oskar, Dr., Aspirant der Urolog. Abt. der Poliklinik, Wien IX, Mariannen- 
gasse 10. 

414. Struve, P. R. W., Dr., Kiel, Brunswick. 

415. Stutzin, Joachim, Dr., Berlin W, Kurfürstendamm 44. 

416. Suter, Prof., Basel (Schweiz), Missionsstr. 32. 


417. Tandler, Julius, Prof., Wien IX, Beethovenstr. 8. 

418. Teleky, Frau Dora, Dr., Wien IX, Maximilianplatz 4. 
419. Thaler, Hans, Prof., Wien VIII, Josephstädter Str. 21. 
420. Thein, Hans, Dr., Budapest (Ungarn), Andrassy ut 21. 
421. Thelen, Gottfr., Prof., Köln a. Rh., Am Römerturm 27. 
422. Thiel, Otto, Dr., Marienbad, „Grüner Baum‘. 
423.*Thieß, J., Dr., Leipzig, Emilienstr. 30. 

424. Thuemmel, Karl August, Dr., Leipzig, Nikolaistr. 16. 
425. Timm, Dr., Hamburg 36, Neuer Wall 32. 

426. Townsend, Dr., New York 31, West 61. Street. 

427. Tsykatas, Cairo (Aegypten), Rue Emad El Din. 


428. Ullmann, Karl, Privatdozent, Wien I, Judenplatz 5. 

429. Ultzmann, R., Dr., Wien IX, Alserstr. 27. 

430. Urban, Franz, Dr., Wien IX. Mariannengasse 1. 

431. Urban, Karl, Dr., Primärarzt, Regierungsrat, Linz a. d. Donau, Hermannstr. 52. 


432. Vertun, M., Dr., Berlin W, Mohrenstr. 49. 

433. Visser, Dr., Haag (Holland), Von Speykastraat 2. 

434. Vöokler, Dr., Sekundärarzt, Halle a. S., Prinzenstr. 11. 
435. Voelcker, Prof., Halle a. S., Richardstr. 10. 

436. Vogel, Julius, Dr., Bad Wildungen. 

437. Vorster, Dr., Düsseldorf, Kaiser Wilhelmstr. 33. 


438.*Wagener, C., Dr., Bad Wildungen, Brunnenstr. 38. 

439. Wagner, Paul, Dr., Privatdozent, Leipzig, Plagwitzerstr. 11. 
440. Waldschmidt, Dr., Bad Wildungen. 

441.*Warner, Hans, Dr., Berlin N, Ziegelstr. 5—9, Urolog. Abteilung 
442. Warschauer, Eugen, San.-Rat, Berlin W, Potsdamer Str. 118a. 
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443. Wasserthal, Dr., Karlsbad (Tschechoslowakei), Alte Wiese, „Helene“. 

444.*Wehner, Dr., Privatdozent, Köln a. Rh., Chir. Univ.-Klinik, Augusta-Hospital. 

445. Weibel, Prof., Wien 

446.*Wendriner, Herbert, Dr., Leitender Arzt der Chir. Abt. am Krankenhaus, Berlin- 
Lankwitz. 

447. Wentzel, James, Dr., Berlin C, Alexanderstr. 50. 

448.*Wiegels, Dr., Schwerin i. M., Parkstr. 5. 

449. Wildbolz, Hans, Prof., Bern (Schweiz), Finkenhübelweg 12. 

450. Wilke, Dr., Essen a. Ruhr, Logenstr. 12. 

451.*Winckler, Victor, Dr., Breslau, Gartenstr. 38, 

452. Winderl, Hugo, Dr., San.-Rat, Charlottenburg, Mommsenstr.26. 

453. Winkhaus, Paul, Dr., Bad Wildungen. 

454. Winternitz, A., Dr., Privatdozent, Budapest (Ungarn), Josef-ut. 25. 

455. Woitaschewsky, J., Dr., Charkow, Puschinski wiesd. 6. Chir. Klinik. 

456.*Wolf von der Suhl, Günther, Dr., Hannover, Berthastift. 

457.*Wolff, Otto, Dr., Biemen, Kaikeıstr. 24, I. 

458. Wosisdlo, Erich, Dr., Berlin, Am Karlsbad la 

459. Wulf, Ove, Dr., Kogenhagen (Dänemark), Toergade 5. 

460. Wulff, Paul, Dr., Hamburg, Kolonnaden 70. 





461. Zahradnicky, Franz, Dr., Prim., Deutschbrod. 

462. Zenzes, Dr., Köln a. Rh., Neumarkt. 

463. Zimmermann, M., Dr., Ilmenau (Thüringen), Leitender Arzt des Stadt-Kranken- 
hauses. 

464. Zinner, Alfred, Dr., Wien IX/3, Garnisongasse 6. 

465. Zondek, Max, Prof., Berlin W, Tauentzienstr. 11. 





d) Die neugewählten Vorstandsmitglieder: 


Vorsitzender: Blum-Wien. 
Stellvertr. Vorsitzende: Rubritius- Wien. 
v. Lichtenberg- Berlin. 


Schriftführer: A. Lewin- Berlin. 
Pleschner-Wien. 
Kassenführer: E. Joseph- Berlin. 


Ausschußmitglieder: Casper - Berlin. 
Voelcker-Halle a. S. 
Posner- Berlin. 
Bachrach- Wien. 
Paschkis- Wien. 
Praetorius-Hannover. 
Prigl- Wien. 

Ringleb- Berlin. 
Schlagintweit-München. 
Wildbolz-Bern. 
Wossidlo- Berlin. 

Pflau mer - Erlangen. 
Scheele-Frankfurt a. M. 
Janssen- Düsseldorf. 
Thelen-Köln. 





UL Verzeichnis der Mitglieder der Deutschen Gesellschaft 


Aachen: 


Arhus (Dänemaik): 
Altenburg (Thür.): 
Amsterdam: 


Arad: 


Augsburg: 


Bahia (Brasilien): 
Baltimore: 


Barcelona (Spanien): 
Basel (Schweiz): 


Berlin: 


LA 


LA 


für Urologie nach Wohnorten. 


Schroeder, Martin, Dr., Kaiserallee 67. 

Priot, Sophus, Dr. 

Back, Dr., Lindenaustr. 20. 

Brongersma, Dr., Westende 6. (Korıespondierendes Mit- 
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LA 


Troppau (C. S. Ri 
Tübingen: 

Turin: 

Venedig: 


Venezuela (Südamerika): 


Warschau: 


Motz, B., Dr., 3 place St. Michel. (Korıespondierendes Mit- 
glied.) 

Klein, H. N., Dr., 654 Central Park. 

Ceci, Antonio, Prof. 

Pomorski, Dr., Dirig. Arzt am St. Joseph-Kinderkranken- 
haus, Petriplatz 4. 

Blanck, S., San.-Rat, Nauener Str. 34a. 

Götzl, A., Dr., Smeckagasse 33a. 

Hock, Alfred, Dr., Wenzelplatz 23. 

Janovski, Victor, Prof., Vorsteher d. Dermatol.-syphilidolog. 
Klinik. 

Ruziska, Rudolf, Dr., Assistent der Chir. Klinik. 

Prigl, Hermann, Dr. (im Sommer Preblau). (Ausschuß- 
mitglied.) Ä 

Herzog, Friedrich, Dr., Dobrovits-Gasse 5. 

Kliker, Milos, Dr., Assistent der. Chir. Klinik Bıatislawa. 

Lenart, Wilhelm, Dr., Sturgasse 8. 

Salzburg, Dr. 

Schminke, Dr. 

Erkes, Fritz, Dr. 

Engelmann, v., Dr., Thronfolger-Boulevard 6. 

Ramos, Alvaro, Dr., 76 rua da Hospicic. 


Cassuto, Augusto, Dr., 16 Via Boncompagni. 
Schroeder, Franz, Dr., Bei der Marienkirche 24. 
Coelia la Rocha, Dr. 

Onell, Lobe, Dr. 

Wiegels, Dr., Parkstr. 5. 

Gehrelo, Dr. 

Kalmus, Friedrich, Dr., Stresowplatz 16. 

Hagen, Felix, Facharzt, Dr., Augustastr. 6. 
Jarecki, Dr. 

Adrian, Karl, Privatdozent, Dr., Blauwolkengasse 13. 
Asch, Paul, Prof., Kleberstaden 11. 

Hofmeister, v., Prof., Urbanstr. 32. 

Mörig, Dr., Urbanstr. 41b. 

Ries, Karl, San.-Rat, Kanzleistr. 1. 

Stark, Walter, Dr., Paulinenstr. 53. 

Deutsch, Matthias, Dr., Attilagasse 1. 

Falk, Emil, Dr., Schulgasse. 


Pollak, Julius, Dr., Badergasse. 

Asakura, B., Prof. 

Nakajima, Akira, Dr., Motoyanagi. 

Nakano, H., Prof., Hongobin yurnico l, No. 8. 
So Funige, Dr. 

Evler, Dr., Oberstabsarzt a. D. 

Nicolich, Prof., Via Cologna 11. 

Nicolich, Girg.o, Dr., V. G. Rossini 14. 
Ravasini, Dr., Piazza Borsa 13. 

Pendl, Fritz, Dr., Prim. 

Anellen, Dr., Chir. Univ.-Klinik. 

Massobrio, Giulio, Prof., Via Massena 68. 
Gironcoli, de, Dr., Chir. Assistent, Ospedale civile. 
Aguerevere, Dr. 

Adelfang, Heinrich, Dr., Twarda 15. 
Gurewioz, Dr., Sienkiewicszstr. 4. 

Judt, Dr., Marszalkowskastr. 125. 
Stankiewicz, Czeslaw, Dr., Zlota 3. 
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Altmann, Siegfried, Dr., XVIII, Carl-Beck-Gasse 37. 

Bachrach, Robert, Dr., Wien VIII, Alserstr. 23. (Ausschuß 
mitglied.) 

Blatt, Paul, Dr., Poliklin. Assistent, IX, Berggasse 22. 

Blum, Victor, Prof., VIII, Alserstr. 43. (Vorsitzender.) 

Brecher, Eduard, Dr., II. Assistent der Urolog. Abt., VIII. 
Kaiser-Jubiläums-Spital. 

Brik, J., Dr., I, Rathausstr. 19. 

Buchta, Wilhelm von, Dr., IX/3, Garnisongasse 1. 

Bürger, O., Dr., IX, Alserstr. 26. 

Bucura, Constantin, Dr., Privatdozent, I, Museumstr. 8. 

Christofoletti, Robert, Dr., Privatdozent, Assistent der 
I. Frauenklinik, Allg. Krankenhaus, IX, Spitalgasse 23. 

Czapek, Alfred, Dr., I, Graben 13. 

Denk, Wolfgang, Dozent und I. Assistent der Klinik 
v. Eiselsberg, VIII, Skodagasse 19. 

Eiselsberg, v., Freiherr, Hofrat, Prof., I, Mölkerbastei 5. 
(Ehrenmitglied.) 

Felber, Ernst, Dr., Hilfsarzt, XVIII, Gürtel 97. 

Fleischmann, Dr., Primararzt, IX, Wasagasse 4. 

Foramitti, Dr., I, Maria Theresienstr. 30. 

Frank, Kurt, Dr., XVIII, Gürtel 97. 

Franz, R., Dr., Dozent, Facharzt, VI, Mariahilferstr. 17. 

Freund, Ludwig, Dr., XIIT/l, Neue Weltgasse 18. 

Frey, Ludwig, Dr., 1V, Heugasse 18a. 

Frisch, v., Bruno, Dr., Assistent der Urolog. Abt. der Wiener 
Poliklinik, XIX, Grinzirger Str. 48. 

Gagstätter, Dr., Regierungsrat, Primarius, IX, Wasa- 
gasse 4. 

Glas, Richard, Dr., Sekundärarzt, XVIII, Gürtel 97. 

Glingar, Alois, Dr., I, Elisabethstr. 22. 

Gnesda, Max, Dr., Regierungsrat u. Primarius, IX, Ferstel- 
gasse 1. 

Gottfried, V., Dr., IX, Mariannengas:e 10. 

Haslinger, Koloman, Dr., Assistent der Klinik Hochenegg, 

VI, Mariahilferstr. 117. 

Herzfeld, K. A., Prof., I, Stock im Eisen-Platz 3. 

Hochenegg, Julius, Prof. (Ehrenmitglied.) 

Hofmann, v., Karl, Dr., VIII, Langegasse 12. 

Hryntschak, Thecdor, Dr., VIII, Josefstädterstr. 17. 

Kasnitzer, Ernst, Dr., Hilfsarzt, XIII, Langegasse 50. 

Kauthky Bey, Dr., Facharzt, XIII, Hauptstr. 34a. 

Kornitzer, Ernst, Dr., XIII, Langegasse 50. 

Kroiss, Dr., Primarius, Jubiläumesspital. 

Latzko, Primararzt, Prof., VI, Getreidemarkt 1. 

Lichtenstern, Robert, Dr., VIII, Alserstr. 37. 

Lieben, Anton, Dr., IX, Peregring 2. 

Linnert, Kurt, Dr., VI, Mariahilferstr. 49. 

Lion, Karl, Dr., XVIII, Starkfriedgasse 25. 

Neoker, Friedrich, Dr., IX, Kolingasse 10. 

Paschkis, Rudolf, Dr., Dozent, I, Rudolfplatz 12. (Aus- 
schußmitglied.) 

Pleschner, Dr., IX, Alserstr. 20. (Schriftführer.) 

Pollak, Julius, Dr., Langegasse. 

Preindlisberger, Dr., Primar., Regierungsrat, IV, Rian- 
össig 7. 

Prigl, Hermann, Dr,, IX, Bolzmanngasse 13. (Ausschuß- 
mitglied.) 

Rapaport, Leon, Dr., IX/3, Garnisongasse 1. 


Wiesbaden: 


Wildungen: 


Wilna (Polen): 


Würzburg: 


Zagreb (Agram): 
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Richter, Jul., Dr., IX, Sohwarzspanierstr. 15. 

Robinsohn, Isak, Dr., IX, Elisabethpromenade 37. 

Rubritius, Hans, Prof., IX, Porzellangasse 43. (Stellvertr. 
Vorsitzender.) 

Sachs, Otto, Dr., I, Annagasse 1. 

Salzer, Hans, Dr., Privatdozent, VI, Gumpendorferstr. 9. 

Scheuer, Oskar, Dr., III, Duponteg. 12. 

Schüller, Hugo, Dr., IX, Schwarzpanierstr. 15. 

Schwarz, Oswald, Prof., VIII, Alserstr. 37. 

Schwarzwald, R. Th., Dr., Primarius, XVIII, Währinger- 
gürtel, Rothschild- Hospital. 

Spitzer, L., Dr., IX, Kolingasse 5. 

Steiner, Max, Dr., I, Rotenturmstr. 19. 

Steiner, Richard, Dr., VIII, Skodagasse 15. 

Stoerck, Oskar, Prof., IX, Alserstr. 4, Pathol. Institut. 

Stricker, Oskar, Dr., Aspirant der Urolog. Abt. der Poli- 
klinik, IX, Mariannengasse 10. 

Tandler, Julius, Prof., IX, Beethovenstr. 8. 

Teleky, Dora, Dr., IX, Maximilianplatz 4. 

Thaler, Hans, Prof., VIII, Josephstädter Str. 21. 

Ullmann, Karl, Dr., Privatdozent, I, Judenplatz 5. 

Ueltzmann, R., Dr., IX, Alserstr. 27. 

Urban, Franz, Dr., IX/2, Mariannengasse 1. 

Weibel, Prof. 

Zinner, Alfred, IX/3, Garnisongasse 6. 

Baer, Isidor, Dr., KI. Burgstr. 1. 

Manski, K., Dr., Mühlgasse 11. 

Abee, Conrad, Dr. 

Born, Robert, San.-Rat. 

Fritz, M., Dr. 

Kaufmann, A., San.-Rat. 

Klose, Dr., Brunnenallee 46. 

Kraft, Karl, Dr., Brunnenstr. 34. 

Krüger, Karl, Dr. 

Lau, Dr., 

Münter, San.-Rat. 

Pflücker, Dr., Haus Waldfrieden. 

Rörig, Fritz, San.-Rat, Dr. 

Schmitz, Benjamin, Dr. 

Schultheiß, San.-Rat. 

Vogel, Julius, Dr. 

Wagener, C., Dr., Brunnenstr. 38. 

Waldschmidt, Dr. 

Winkhaus, Paul, Dr. Ä 

Globus, Dr., Wilenska 32/33. 

Gauß, Prof. 

Rudisarlivic, Prof., Vorstand der Chir. Univ.-Klinik. 

Eisenstädter, D., Dr., Facharzt für Gynäkologie. 

Gottlieb, Dr., Primärarzit. 

Löwy, Hinko, Dr., Treradovieplatz 2. 

Peicic, v., Dr., Assistent der Chir. Klinik. 

Allemann, R., Dr., Chir. Univ.-Klinik. 

Clairmont, Paul, Prof., Kantstr. 12. 

Hottinger, Rudolf, Prof., Dufourstr. 49. 

Kollbrunner, Dr. 

Goldberger, Dr., Namestic slobody 36. 


Hia. Totenliste. 


Allina, Wien. 
Dommer, Dresden. 
Grosz, Wien. 
Grünfeld, Wien. 
Hartmann, Danzig. 
Horn, München. 
Hofmeister, Stuttgart. 


Kraus, Oskar, Karlsbad. 

Krömer, Greifswald. 

Loose, Otto, Berlin. 

Meyer, Ernst, Berlin-Charlottenburg. 
Nuß, v., Brückenau. 

Reineke, Halberstadt. 

Seelig, Königsberg. 

Spiegel, Hannover. 

Sywek, Wien. 

Wertheim, Wien. 





IV. Anwesenheitslisie bei der 6. Tagung der 


Abe&e, Dr., Bad Wildungen. 

Adelfang, Heinrich, Dr., 
Warschau. 

Andler, Rudolf A., Dr., 
Tübingen. 

Aust, Dr., Königsberg i. Pr. 


Back, Dr , Altenburg i. Th. 

Baer, Dr., Wiesbaden. 

Baetzner, Prof., Berlin N 
24, Ziegelstr. 5/9. 

Balog, L., Dr., Berlin W 57, 
Frobenstr. 26. 

Bange, Dr., Berlin N 24, 
Ziegelstr. 5/9. 

Barreau, Dr., Berlin W, 
Maaßenstr. 37. 

Bielostozky, Moskau. 

Bloch, Frankfurt a. 
Lindenstr. 39. 

Blatt, P., Dr., Wien. 

Blum, V., Prof., Dr., Wien. 

Böhringer, Konrad, Dr., 
Dresden. 

Boenninghaus, Dr., Halle 
a. d. Saale. 

Born, Robert, 
Wildungen. 

Brecher , Eduard, Dr., Wien. 

Brenner, A., Dr., Linz 
(Österreich). 

Brütt, Dr., Hamburg. 


Cohn, J., Prof., Berlin W, 
Kurfürstendamm 211. 

Cohn, Theod., Prof., Königs- 
berg i. Pr. 

Colmers, Franz, Prof., Mün- 
chen, Hohenstauffenstr. 10. 


M., 


Dr., Bad 


Danelius, Dr., San.-Rat, 
Charlottenburg, Bismarck- 
straße 69. 


Deutsch, Mathias, Dr., Sze- 
gedin (Ung.), Attilagasse 1. 


für Urologie. 


Engelmann, von, Dr., 
Riga, Lettland, Reimer- 
straße 1. 

Erkes, Fritz, Dr., Reichen- 
berg. 


Farkas, Ignaz, Dr., Buda- 
pest (Ungarn). 

Frank, Ernst R. W., Ban. 
Rat, Berlin W, Lützow- 
ufer 14. 

Freudenberg, A., Dr., Ber- 
lin W, Tauentzienstr. 9. 
Frisch, v., Bruno, Dr., 
Wien XIX, Grinzinger- 

Straße 48. 

Fronstein, R., Prof., Mos- 

kau (Rußland). 


Goldberger, Jakob, Dr., 
Zvolen (C. S. R.). 

Goldenberg, Theodor, 
Nürnberg. 

Gottlieb, Dr., Moskau 
(Rußland): 

Götzl, Arthur, Dr., Prag, 
Wenzelplatz 50. 

Grauhan, Dr., Kiel, Chir. 
Klinik. 

Gurewicz, Akina, Dr., War- 


schau, Sienkiewiczstr. 4/8. 


Haebler, Dr., Charlotten- 
burg 2, Marchstr. 15. 

Hagen, Dr., Stettin. 

Hammesfahr, Dr., Magde- 
burg. 

Haslinger, Koloman, Dr., 
Wien. 


Heinburg, Emil, Dr., 
Brünn (C. S. R.), Krapfen- 
gasse 19. 


Heyn, Willibald, Dr., Ber- 
lin W, Derfflingerstr. 8. 
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Hock, Alfred, Dr., Prag I, 
Národni 23. 

Hryntschak, Theodor, Dr., 
Wien. 

Hübner, Dr., Berlin, Cha- 
rité, Chir. Klinik. 


Janssen, Prof., Dr., Düssel- 
dorf. 

Jarecki, Dr., Stettin, Ro- 
sengarten 1l. 

Ilinsky, Dr., Privatdozent, 
Moskau (Rußland), Arbat. 
40. 

Israel, James,, Berlin. 

Israel, Wilhelm, Dr., Berlin 
W, Lützow-Ufer 1. 


Keydel, Karl, Dr., Dresden, 
Victoriastr. 4/6. 

Kielleuthner, Prof., Mün- 
chen, Ludwigstr. 11. 

Klose, Dr., Berlin, Oranien- 
burger Str. 37. 

Klose, Georg, Dr., Bad Wil- 
dungen. 

Knack, Andreas, Dr., Ham- 
burg. 

Kneise, Prof., Dr., Halle 
a. S., Kaiserplatz 8. 

Kornitzer, Ernst, Dr., 
Wien VIII, Langegasse 50. 

Krebs, Dr., Leipzig. 

Krieger, Richard, Dr., Ber- 
lin W., Motzstr. 77. 

Kümmell, Geh. Rat, Prof., 
Hamburg. 

Kümmell, jr., Dr., Ham- 
burg. 

Lantzin-Beninga, Dr., 
Göttingen. 

Lau, Dr., Bad Wildungen. 

Levi, Dr., Beuthen (0.-Schl.). 


Lewin, Arthur, San.-Rat, 
Berlin W, Tauentzienstr.13. 
Lichtenberg, v., A., Prof., 
Berlin W, Marburger Str. 3. 
Lieben, Anton, Dr., Wien 
IX, Peregring 2. 
Lieschied, Dr., Halle a. S., 
Chir. Univ.-Klinik. 
Litthauer, Dr., Berlin W, 
Königin-Augusta-Str. 50. 


Mehrer, Franz, Dr., Lem- 
berg (Lwöw), Polen. 

Mörig, Dr., Stuttgart, Ur- 
banstr. 41b. 

Morgenstern, Arthur, Dr., 
Leipzig, Schletterstr. 11. 

Münter, San.-Rat, Bad Wil- 
dungen. 

Mutschler, Dr., Bad Brük- 
kenau. 
Nahano, Tokio 

(Japen). 

Neuhäuser, Dr., Charlot- 
tenburg, Kantstr. 124. 
Neumann, S., Dr., Moskau 

(Rußland), Pimenowski per 

8, Wohnung 5. 
Nioolich, Giorgio, Dr., 

Triest, V. G. Rossini 14. 


H., Dr., 


Oelsner, Dr., Charlotten- 
burg, Mommsenstr. 9. 

Opfer, Felix, San.-Rat, Ber- 
lin N, Friedrichstr. 109. 

Oppenheimer, R., Dr., 
Frankfurt a. Main. 

Ostwald, Eugen, Dr., Ber- 
lin W, Bülowstr. 50. 


Perl mann, Simon, Dr., Ber- 
lin W, Martin-Luther-Str. 
15. 

Pezold, v., Dr., Karlsruhe 
in Baden. 

Pflaumer, Prof., Erlangen. 

Pflücker, Dr., Bad Wil- 
dungen. 
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Picker, Dr., Budapest (Un- 
garn), Kaas Ivoor u. 9. 
Pleschner, H. G., Dr., Pri- 

vatdozent, Wien. 
Posner, C., Geh. Med.-Rat, 
Prof., Berlin W, Keithstr. 
21. 
Posner, H., Dr., Jüterkog. 
Praetorius, Dr., Hannover. 
Pribram, Dr., Berlin, Hin- 
dersinstr. 11. 


Quedenfeld, Dr., Königs- 
berg i. Pr., Brahmstr. 5. 


Raskai, Decider, Dr., Univ.- 
Dozent, Primarius, Dr., 
Budapest, Arany Jainos-. 
gasse 9. 

Ratner, S., Dr., Privatdo- 
zent, Kiew (Ukraina). 
Ravasini, Carl, Dr., Triest. 
Renner, Prof., Dr., Breslau. 
Ries, San.-Rat, Dr., Stutt- 

gart, Kanzleistr. 1. 

Ringleb, Prof., Berlin W, 
Kurfürstendamm 40/41. 

Roedelius, Prof., Hamburg 

Rosenburg, Albert, Mann- 
heim. 

Rosenstein, Paul, Prof., 
Dr., Berlin W 35, Ulmen- 
straße 1. 

Rothschild, Alfred, Dr., 
BerlinW, Potsdamer Str.94. 

Rubritius, Hans, Dr., Wien. 

Rudisule, Dr., St. Gallen 
(Schweiz). 


Saigrajeff, Michael, Ale- 
xandrowitsch, Dr., Moskau 
(Rußland), Petrowka 17, 
Wohnung 4. 

Scheele, Dr., Frankfurt 
a. Main. 

Schirokauer, H., Prof., 
Dr., Berlin W 62, Luther- 
straße 12. 


Schneider, K., Sanit.-Rat, 
Bad-Brückenau. 

Schwerin, Paul, Dr., Ber- 
lin, Barbarossastr. 44. 

Siedner, Erich, Dr., Berlin 
W 57, Bülowstr. 5. 

Silberberg, J. W., 
Odessa. 

Sklarz, Ernst, Dr., Berlin 
SW 11, Königgrätzer Str. 
46a. 

Spanjer-Herford, Dr., 


Dr., 


Braunschweig. 

Stahl, Dr., Privatdozent, 
Berlin. 

Stark, Walter, Dr., Stutt- 
gart. 

Straßmann, Paul, Prof., 


Berlin NW, Schumannttr. 
18. 


Thelen, Gottfr., Prof., Köln 
a. Rhein. 

Thiel, Otto, Dr., Marienbad 
(Böhmen). 


Voelcker, Prof., Halle a. S. 
Vogel, Dr., Bad Wildungen. 


Wagener, Carl, Dr., Bad 
Wildungen. 

Waldschmidt, Max, Dr., 
Medizinalrat, Bad Wil- 


gen. 

Wehner, Dr., Privatdozent 
u. Oberarzt, Kölna. Rhein, 
Chir. Klinik. 

Wilke, Dr., Essen a. Ruhr, 
Logenstr. 12. 

Wildbolz, H., Prof., Bern. 

Wossidlo, E., Dr., Berlin. 

Woitaschewsky,Dr.,Char- 
kow, Puschkinski wieed. 6. 

Wolff, Dr., Bremen. 

Wossidlo, Erich, Dr., Ber- 
lin W, Am Karlsbad la. 


Zondek, Prof., Berlin W, 
Tauentzienstr. 11. 


Verhandlungen 


der 


deutschen Gesellschaft für Urologie 


VI. Kongreß in Berlin 
1. bis A Oktober 1924. 


V. 


1. Tag. 
Abends 74, Uhr. 


Eröffnungsansprache: Vorsitzender Geh. Med Hat Prof. Dr. C. Posner. 
Sozialärztliche Bedeutung der Urologie. 


Hochansehnliche Versammlung! 


Als vor drei Jahren unsere Gesellschaft Berlin zum Orte ihrer nächsten 
Tagung bestimmte und mir die hohe Ehre erwies, mich auf diesen Platz zu be- 
rufen, durfte man sich der Hoffnung hingeben, daß nunmehr, nach Überwindung 
der Kriegszeiten, die alle unsere Kräfte in Anspruch nahmen, nach Eingewöh- 
nung in die traurigen Bedingungen des uns auferlegten Friedens, wieder der 
regelmäßige 2jährige Wechsel in der Folge unserer Kongresse würde innegehalten 
werden können. Wie unsere österreichischen Kollegen, allen Hindernissen zum 
Trotz, den Mut gezeigt hatten, die alte Überlieferung wieder aufzunehmen, wie 
sie auch nach dem schmerzlichen Verlust, den sie durch den Tod Otto Zucker- 
kandls erlitten, erfolg- und siegreich ihren Weg gingen, so dachten auch wir, 
daß es uns vergönnt sein würde, diesen Faden in gleicher Weise fortzuspinnen. 
Es ist anders gekommen. Je näher der von uns in Aussicht genommene Zeit- 
punkt rückte, um so höher stieg die Not des deutschen Volkes, um so unsicherer 
wurde die wirtschaftliche Lage. Wir glaubten die Verantwortung für eine La- 
dung in unsere Hauptstadt, für die Veranstaltung selbst einer rein wissenschaft- 
lichen Versammlung nicht tragen zu können und im letzten Augenblick noch 
zwang sich uns der Entschluß zu einen Verzicht auf. 

Seither ist ein Jahr vergangen, auch dies noch reich an Enttäuschung, Ent- 
sagung, Entbehrung. Noch lastet schwerer Druck auf unserm Volke, noch sind 
nicht bloß materielle, sondern auch kulturelle Werte bedroht und in Frage 
gestellt. Aber wir haben doch die leise Empfindung, als begänne sich allmählich 
das Dunkel zu lichten, und insbesondere, als wiche die starre, tatenlose Resig- 
nation wieder einer Entschlußfreudiskeit, die uns dringend nottut, wenn wir 
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wieder vorwärts und aufwärts wollen. Ohne einen gewissen Optimismus ist 
dies nicht möglich — und diesem Gefühl folgend haben wir es gewagt, das uns 
übertragene Amt in diesem Jahre zu übernehmen. Der Widerhall, den unsere 
Einladung gefunden hat, ermutigt uns in der Annahme, daß wir den rechten 
Zeitpunkt gewählt haben. Wir freuen uns insbesondere, und begrüßen es mit 
besonderem Dank, daß auch zahlreiche Männer und Frauen, die außerhalb des 
engeren Kreises der Fachgenossen stehen, uns die Ehre ihrer Anwesenheit 
schenken — wir erblicken darin eine freundliche Würdigung unserer Bestrebungen. 
Es gereicht mir zu besonderer Freude, an diesem Abend willkommen zu heißen: 
Den Präsidenten des Reichsgesundheitsamtes, Herrn Wirkl. Geh. Ober-Reg.-Rat 
Bumm, als Vertreter des Sanitätsinspekteurs im Reichswehrministerium Herrn 
Greneralstabsarzt Dr Merkel. als Vertreter des Preußischen Wohlfahrtsministeriums 
Herrn Geh. Ober-Reg.-Rat Dr. Krohne, als Vertreter der medizinischen Fakultät 
der Friedrich-Wilhelm-Universität deren Dekan, Herrn Geh. Rat. Prof. Dr. 
Czerny, als Vertreter der städtischen Behörden den Direktor des Städtischen 
Hauptgesundheitsamtes, Herrn Prof. Dr. Hoffmann, den Vorsitzenden des 
Preuß. Ärztekammerausschusses und der Ärztekammer Berlin-Brandenburg, Herrn 
Geh. Rat. Stöter, unsere Ehrenmitglieder, die Herren J. Israel und L. Casper, 
ferner zahlreiche Mitglieder der medizinischen Fakultät und der hiesigen medi- 
zinischen Gesellschaften, sowie die Direktoren der Berliner Krankenhäuser, und 
nicht zuletzt auch verehrte Gäste aus dem Ausland, von denen ich den Präsi- 
denten der Italienischen Urologischen Gesellschaft, Herrn Prof. Nicolic (Triest) 
und den Kurator der russischen medizinischen Fakultäten, Herrn Prof. Bronner 
(Moskau) besonders erwähne. 


Daß auch sonst unser Arbeitsprogramm Anklang gefunden hat, ergibt sich 
aus der reichen Zahl angemeldeter Vorträge, sowie aus der Tatsache, daß bisher 
nicht weniger als 81 neue Mitglieder unserer Gesellschaft beigetreten sind; ihre 
Namen werden besonders bekanntgegeben werden. Ich heiße auch sie alle herz- 
lich willkommen und erhoffe von ihnen gedeihliche Mitwirkung. 

Über die Vorgänge in der Berichtszeit wirdin der Geschäftssitzung zu handeln 
sein, nur zweier erfreulicher Ereignisse will ich gedenken: des 75. Geburtstages 
unseres Ehrenmitgliedes, Prof. J. Israel, und des 70. Geburtstages unseres Kollegen 
H. Kümmell — beiden wurden die Glückwünsche der Gesellschaft, dem ersteren 
durch den Vorstand, dem letzteren durch Herrn v. Lichtenberg ausgesprochen 
— ich wiederhole sie an dieser Stelle! 

Leider steht dem erwähnten Gewinn auch ein nicht unerheblicher Verlust 
gegenüber. Der Tod hat schwer auszufüllende Lücken in unsere Reihen gerissen; 
der längere Zeitraum von drei Jahren erklärt, daß diese unsere Verlustliste besonders 
groß ausgefallen ist. Wir beklagen das Hinscheiden folgender Mitglieder: 

1. Dr. Ferdinand Allina in Wien; er war der letzte Assistent v. Frischs 
und hatte in Wien eine ausgedehnte kassenärztliche und konsultative Praxis, 

2. Dr. Dommer, Spezialarzt für Hautkrankheiten in Dresden, 

3. Prof. Siegfried Grosz in Wien, bekannt durch sein mit Tandler heraus- 
gegebenes, preisgekröntes Werk „Grundlagen der sekundären Geschlechts- 
charaktere‘‘, 

4. Dr. Grünfeld in Wien. Sohn des um die Ausbildung der Urethroskopie 
hochverdienten Kollegen, 
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5. Dr. Hartmann, Dermatolog in Danzig. 

6. Dr. Horn, München, 

. Dr. Hofmeister, ein bekannter, aus der Schule von Frisch und Zucker- 

kandl hervorgegangener Urologe, ebenso wie 

8. Dr. Oskar Kraus in Karlsbad in ausgebreiteter Praxis tätig, 

9. Prof. Dr. Krömer, Ordinarius für Gynäkologie in Greifswald, Schüler 
Pfannenstiels — er machte noch den Feldzug mit und erlag einer Nieren- 
entzündung, die er sich dabei zugezogen hatte, 

10. Dr. Otto Loose, 

11. Dr. Ernst Meyer, beide in Charlottenburg, 

12. Dr. v. Nuß, Badearzt in Brückenau, 

13. Dr. Reineke in Halberstadt, 

14. Dr. Albert Seelig, Königsberg, Schüler von Prof. Schreiber, ursprüng- 
lich besonders auf dem Gebiete der inneren Medizin tätig, später der Urologie 
zugewandt und persönlich sowie wegen hervorragender wissenschaftlicher 
Leistungen allseitig geschätzt; seine Arbeiten betrafen in erster Linie die 
Nierenpathologie, speziell die Lehre von der Albuminurie sowie dem Diabetes. 

15. Dr. Spiegel in Hannover, 

16. Dr. Karl Sywek in Wien, 

17. Prof. Eduard Wertheim, der durch seine kühnen Karzinomoperationen 

berühmt gewordene Wiener Gynäkologe. 

Ich bitte Sie, deren Andenken durch Erheben vom Sitze zu ehren! 
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Aller dieser Verluste, aller sonst entgegenstehender Bedenken unerachtet, 
meine Herren, beginnen wir unsere Arbeit — und Arbeit vor allem soll die Signatur 
dieses Kongresses sein! — mit einem mutigen Sursum corda! Wenn wir uns 
hierzu aufraffen, so beseelt uns dabei der Wunsch, aufs neue zu betätigen, daß 
gerade wir Ärzte, welchem besonderen Zweige der Medizin wir auch unsere Kräfte 
widmen, trotz der schwierigen Lage, in welcher unser eigener Stand sich befindet, 
uns berufen fühlen, in vorderster Reihe mitzuhelfen, wenn es gilt, die nieder- 
geworfenen nationalen Kräfte aufzurichten und zu stärken. Die frühere Auf- 
fassung der Medizin als bloßer Heilkunde kann und muß nach unserer Über- 
zeugung als überwunden angesehen werden. Nicht mehr darf es sich lediglich 
darum handeln, daß der Arzt den einzelnen Krankheitsfall, zu dem er hinzu- 
gezogen wird, als Gegenstand seiner Tätigkeit betrachtet; er beschränkt sich 
nicht mehr darauf, zu untersuchen, woran im gegebenen Augenblick sein Patient 
leidet, zu erwägen, welche Mittel er anwenden soll, um diese pathologischen Zu- 
stände nach Möglichkeit zur Norm zurückzuführen. Die Einordnung der Medizin 
in die Gesamtheit der Biologie hat zunächst die willkürlich gezogenen Grenzen 
zwischen „Normal“ und „Pathologisch‘ mehr und mehr verwischt und uns 
gelehrt, nicht bloß auf die greifbaren Veränderungen der Organe zu achten, 
sondern deren Funktion und Anpassungsfähigkeit als Maßstab zu werten. 
Der Begriff der Krankheit ist — ich nenne mit Ehrerbietung den Namen Ernst 
von Leydens — dem des kranken Menschen gewichen, und auch der er- 
krankte Mensch wird nicht als eine zufällig gegebene Größe, sondern in all seinen 
Beziehungen zu Ursprung und Umwelt zu erfassen gesucht. Ja — nicht erst der 
erkrankte Mensch soll als Gegenstand ärztlicher Tätigkeit gelten, sondern unsere 
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Bestrebungen zielen darauf ab, das einzelne Individuum gemäß seiner Konsti- 
tution und gemäß den auf ihn einstürmenden äußeren Einflüssen zur denkbar 
höchsten Entwicklung seines Körpers und Geistes zu geleiten, wobei auch die 
seelischen Beziehungen zwischen dem Arzt und seinem Schutzbefohlenen nicht 
gering geachtet werden dürfen. Konstitutionsforschung als Grundlage, Hygiene 
und Prophylaxe als Mittel zum Zweck bilden das ideelle Ziel, dem wir zustreben. 

Wenn wir uns diesem Ideal annähern wollen, so ist es erforderlich, für jede 
der einzelnen Disziplinen, in welche sich nun einmal durch immer weitergetriebene 
Arbeitsteilung die Medizin aufgespalten hat, die Beziehungen und Verbindungen 
zur Allgemeinheit aufrecht zu halten. Ich habe mich, an anderer Stelle, be- 
müht, zu zeigen, wie dies für unser Sonderfach möglich ist, soweit die Fragen 
der Konstitution in Betracht kommen!); dabei handelt es sich meines Er- 
achtens zunächst einmal darum, im Einzelfalle genau zu scheiden, was wir als 
rein örtlich, was wir als Folge konstitutioneller Beschaffenheit, namentlich der 
Vererbung und der Wechselwirkung der Organe anzusehen haben — eine Be- 
trachtungsweise, um deren Durchführung sich besonders Herr Oswald Schwarz 
in Wien hohe Verdienste erworben hat. Fassen wir, in Fortsetzung dieses Ge- 
dankenganges, die hygienisch-prophylaktischen Fragen ins Auge, so ist 
zu erwägen, inwieweit die am Harnapparat sich abspielenden Vorgänge von 
unmittelbarer Bedeutung für das bürgerliche Berufsleben werden können, in- 
wieweit andererseits die durch das Berufsleben gesetzten Bedingungen schädigende 
Einflüsse auf die Harnorgane auszuüben vermögen. Spreche ich demnach von 
der sozialärztlichen Bedeutung der Urologie, so umgreife ich diese 
Bezeichnung wesentlich weiter, als es jetzt manchmal geschieht — ich verstehe 
darunter nicht bloß einen Zweig der Chirurgie, sondern die Gesamtheit aller, 
den Harnapparat treffenden Erkrankungen. 

Schon im Kindesalter können Erscheinungen von seiten der Harnorgane 
unsere Aufmerksamkeit in dem Sinne in Anspruch nehmen, daß wir aus ihnen 
einige Anhaltspunkte für spätere Berufseignung gewinnen. Das Symptom der 
Enuresis, des nächtlichen Bettnässens, gibt mitunter einen Fingerzeig für das 
Bestehen einer allgemeinen Konstitutionsanomalie. Gewiß handelt es sich um 
eine örtliche Schwäche des Blasenschließmuskels — aber wir dürfen uns mit 
dieser Diagnose, die ja nur eine Unischreibung, nicht eine Erklärung ist, nicht 
begnügen, sondern müssen in diesem Zustand das Zeichen einer gewissen Minder- 
wertigkeit erblicken. Bekanntlich kann diese, wird sogar meist vorübergehend 
sein; aber zunächst ist das hieran leidende Kind durch dies Übel in hohem Maße 
beeinträchtigt, im Hause, namentlich in Erziehungsanstalten ein ungern gesehener, 
lästiger Mitbewohner, dem Spott, der Züchtigung unverdient ausgesetzt. Und 
noch schlimmer, wenn es sich um bleibende Blasenschwäche als Zeichen von 
bleibendem Infantilismus handelt: für zahlreiche Berufe sind solche Personen 
völlig untauglich und es braucht nur daran erinnert zu werden, was für eine 
Crux sie während der Militärdienstzeit bedeuteten. Besonders oft tritt uns die 
Blasenschwäche der Frauen als Begründung eines Invalidenrentenanspruchs 
entgegen, und es ist nicht immer leicht, deren Ursache zu ermitteln oder durch 
operative Eingriffe ihrer Herr zu werden. 

Ist schon die Enuresis oft ein Zeichen einer schwächlichen Konstitution, so 
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1) C. Posner, Urologie und Konstitutionspioblem. Ztechr. f. Urol. 1924. 
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trifft dies noch mehr zu für die ebenfalls im jugendlichen Alter auftretende Form 
der Eiweißausscheidung, die wir als orthotische oder lordotische Albu- 
minurie bezeichnen. Sie soll uns, wenn wir ein Wort über den zu wählenden 
Beruf mitzureden haben, immer zu großer Vorsicht mahnen. Aber es kann 
sich gerade hier der Arzt als Prophylaktiker bewähren; denn wenn er die Sache 
richtig angreift und nicht etwa glaubt, durch Schonung ein vermutetes Nieren- 
leiden zu bekämpfen, sondern umgekehrt sich müht, durch Kräftigung und pas- 
sende Leibesübungen den Gesamtorganismus zu heben, wird es ihm gelingen, 
aus den zarten Orthotikern durchaus widerstandfähige, auch schwerer Arbeit 
gewachsene Menschen heranzubilden. Andererseits darf man aber nicht ver- 
gessen, daß aus diesen Anfängen sich echte Nierenleiden entwickeln können, 
und daß oft die Entscheidung über die Bewertung von Eiweißverlusten im Harn 
sehr schwer sein kann. Es ist dies eine Frage, die die Versicherungsmedizin von 
jeher lebhaft beschäftigt hat. War man früher geneigt, in jeder Albuminurie 
ein ernstes Risiko zu erblicken, so bemüht man sich jetzt, scharf zu unterscheiden. 
Wir legen dem Eiweißverlust an sich, in Übereinstimmung mit von Noorden, 
Richter, Strauß u. a., nicht mehr eine so entscheidende Bedeutung bei. 
Ein von Herrn Schlayer vor kurzem erstattetes Gutachten spricht sich dahin 
aus, daß die orthotischen und juvenilen Albuminurien nur einen sehr geringen 
Zuschlag bedingen — sie haben auf die voraussichtliche Lebensdauer nur wenig 
Einfluß. Die eigentlichen, mehr chronischen Nephritiden sind natürlich viel ernster 
anzusehen und nur mit einem mittleren Zuschlag zuzulassen, während ganz 
chronische Fälle als völlig unversicherbar zu gelten haben. Die sogenannten 
Kriegsnephritiden haben sich, wie unser aller Erfahrung bestätigt hat, als ver- 
hältnismäßig gutartig erwiesen und sind milde zu beurteilen!). 

Rücksichtlich der mit den bisher erwähnten Zuständen so oft in Zusammen- 
hang stehenden Wanderniere ist in doppelter Hinsicht unser Urteil zu erwägen: 
es handelt sich hierbei nicht nur um örtliche Störungen, sondern um eine Teil- 
erscheinung einer allgemeinen Schwäche, durch welche beiden Momente die 
Erwerbsfähigkeit herabgesetzt, namentlich schwere körperliche Arbeit unmög- 
lich gemacht werden kann; für den Gutachter kommt da stets noch in Frage, 
inwieweit etwa ein Trauma als auslösendes Moment mitwirkt. 

Vom Standpunkt des Versicherungsarztes wäre auch der Einfluß des Greisen- 
alters zu erwähnen; für die Niere scheint dieser nicht eben belangreich. Gewiß 
bildet sich oft ein arteriosklerotischer Zustand aus, der Funktionsstörungen 
bewirkt, die namentlich beim Wasserversuch zu erkennen sind — doch bleibt, 
wenn nicht besondere Erkrankungen hinzutreten, immer noch eine genügende 
Menge unversehrter Substanz zurück?). Anders steht es mit der Altersblase, 
die, auch ohne daß eine Prostatahypertrophie besteht, wie dies bekannte Unter- 
suchungen Caspers gelehrt haben, schwere Störungen im Gefolge haben kann. 
Und während für die meisten bisher angedeuteten Fälle die einfache, klinische 
Untersuchung sich als ausreichend erweist, haben wir es hier mit Zuständen zu 
tun, die eine fachärztliche Begutachtung erfordern — nur sie kann z. B. bei 
Rentenbewerbern, die die eigentliche Altersgrenze noch nicht erreicht haben, 


1) Vgl. Sturm, Über Versicherungsmedizin speziell bei gesundheitlich minderwertigem 
Leben. Klin. Wooh. 1923, 3. 
3) W. Nyiri, Über Altersniere. Wiener Arch. f. klin. Med. 1923, V. 
Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. VI. Kongr. 3 
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entscheiden, worauf die Beschwerden beruhen und obvielleicht durch entsprechende 
Behandlung volle Abhilfe zu erhoffen ist. 

Auch der Mangel einer Niere gibt häufig Anlaß zu schwierigen Er- 
wägungen. Ganz generell läßt sich hierüber nicht urteilen. In Fällen von an- 
geborenem, einseitigem Defekt (oder von Hufeisenniere) brauchen bekanntlich 
keinerlei auffällige Zeichen zu bestehen — sie wurden früher nur durch Zufall, 
auf dem Sektionstisch oder infolge unglücklich verlaufener Operationen entdeckt. 
Wenn aber eine Niere operativ entfernt ist, so hängt die Entscheidung über 
etwaige Erwerbsbeschränkung und deren Grad von den besonderen Umständen 
des Falles ab, insbesondere natürlich von dem Zustande der zurückgelassenen 
Niere und deren Anpassungsfähigkeit. So wird man etwa bei Tuberkulose im 
Urteil zurückhaltend sein und den weiteren Verlauf abwarten — gestaltet sich 
dieser, wie das ja bei rechtzeitiger Operation die Regel bildet, günstig, so wird 
man allmählich, bei immer fortgesetzter Nachuntersuchung, den Grad der Er- 
werbsminderung herabsetzen können, etwa 25% (selten wohl 20%, oder noch 
weniger) Verringerung wohl immer annehmen müssen, da doch schließlich ein 
Einnieriger mehr gefährdet ist, als ein völlig Gesunder; insbesondere wird man 
auch auf die Art des Berufs Rücksicht zu nehmen haben: sehr schwere körper- 
liche Arbeit verbietet sich oft schon durch den Zustand der Narbe in den Bauch- 
decken — ferner muß der ungünstige Einfluß von Erkältung, Durchnässung usw. 
berücksichtigt werden, so daß etwa die Tätigkeit als Heizer, Maschinist, Loko- 
motivführer usw. zu vermeiden ist. Wenn sich, wie Kümmell in einem lehr- 
reichen Vortrage!) betont, Einnierige während des Krieges als vollkommen 
diensttauglich erwiesen haben, so darf man doch, wie mir scheint, diese Aus- 
nahmeverhältnisse nicht auf die Bedingungen der Friedensarbeit ohne weiteres 
übertragen. 

Besonders eng aber sind die Beziehungen, die zwischen den vielerlei exo- 
genen Einflüssen beruflicher Art und den Erkrankungen des Harnappa- 
rates bestehen. Daß gewisse Kategorien von Arbeitern durch ihre Tätigkeit 
solchen Schädigungen dauernd ausgesetzt sind, ist allbekannt: fast alle Gifte, 
mit denen der Fabrikbetrieb zu tun hat, können — direkt oder auf dem Um- 
wege einer Blutzersetzung — die Nieren schädigen. Ehe es der modernen Hygiene 
gelungen war, durch Vorsichtsmaßnahmen im Betrieb, namentlich aber durch 
Belehrung und individuelle Prophylaxe der Arbeiter eine Besserung herbei- 
zuführen, war insbesondere die Bleivergiftung eine häufige Ursache von 
Nierenleiden. Maler, Schriftgießer und Schriftsetzer sind wenigstens im jugend- 
lichen Alter dieser Vergiftung ausgesetzt, und wenn auch die Nephropathien 
unter den Lokalisationen der Bleivergiftung nicht gerade die hervorragendste 
Rolle spielen, so sollten sie doch sicher berücksichtigt und Nephritiden bei Blei- 
arbeitern unter allen Umständen als Gewerbekrankheiten angesehen werden ?). 
Leider weiß ja jeder Arzt, wie schwer es ist, bei solchen Kranken einen Berufs- 
wechsel, der sie allein schützen könnte, durchzuführen — der Anstreicher, der 





I) Kümmell, Berl. klin. Woch. 1918, 22 u. 23. Cathelin schätzt in einer Arbeit 
über die Arbeitsunfälle der Niere (Riv. españ. de urol. y dermatos, 1924) die Ver- 
minderung der Erwerbsfähigkeit nach Verlust einer Niere sogar auf 33—50 Hie, 

2) Vgl. hierzu von neuerer Literatur: Vergeret Landé, Ann. de med. légale 1923, 7. 
Schwarz, Münch. med. Woch. 1923, 27; P. Schmidt, Zbl. f. Gw.-Hyg. u. Unfall- 
verhüt. 1924, Aug. 


— 35 — 


Setzer kehrt immer wieder zu seiner alten Tätigkeit zurück. Auch anderer 
Metallvergiftungen ist hier zu gedenken. Besonders eindrucksvoll ist z. B., wie 
dies auch Volhard gebührend hervorhebt, ein von Ascoli mitgeteilter Fall, 
in welchem der Patient im unmittelbaren Anschluß an seine Tätigkeit als Des- 
infektor, die ihn zwang, mehrere Stunden in einem Zimmer sich aufzuhalten, 
in welchem reichlich Sublimatlösung verspritzt wurde, an einer akuten 
nekrotisierenden Nephrose erkrankte!). Gefahren für die Niere bedingt weiter 
das Arbeiten mit Arsenwasserstoff z. B. in der Tapetenfabrikation und in 
der Kunstgießerei (bei Bronzierern), das Einatmen von Kresol und Schwefel- 
säure bei Wagenreinigern, auch die fabrikmäßige Arbeit mit Terpentin u. a. 

Alle diese gewerblichen Vergiftungen aber übertrifft an Bedeutung die viel- 
besprochene, seit Rehns ersten, aufsehenerregenden Mitteilungen bekannte 
Einwirkung von Stoffen der aromatischen Reihe, wie sie bei Arbeitern im Anilin- 
betriebe beobachtet wird. Die meisten Autoren sind sich darüber einig, daß 
hierbei erzeugte Produkte — besonders Benzidin und #-Naphthylamin — durch 
Einatmung Anlaß zur Entstehung von Blasengeschwülsten geben — nur wenige 
Beobachter sind der Ansicht, daß hierbei Arsenverbindngen das schädigende 
Moment bilden?). So wenig wir den eigentlichen Vorgang hierbei kennen, so 
sichergestellt ist die Tatsache, und die Industrie hat die hieraus sich ergebenden 
Folgerungen in vollem Umfange gezogen: alle hygienischen Einrichtungen, 
namentlich ausgiebige Ventilation, sind getroffen, persönliche Prophylaxe wird 
den Arbeitern immer von neuem eingeschärft. Trotzdem kommen solche be- 
dauerlichen Ereignisse immer wieder einmal vor. Hier haben die Fabrikärzte 
eine wichtige Aufgabe zu erfüllen: es muß eine systematische, periodisch wieder- 
kehrende Untersuchung durchgeführt werden, die sich sogar noch auf Jahre 
hinaus erstrecken muß, wenn die Arbeiter nicht mehr im Anilinbetriebe tätig 
sind, denn die Blasenkrebse können noch lange nachher ihre erste Erscheinung 
machen. Und zwar lassen sich — wie namentlich Oppenheimer mit Recht 
betont hat — diese Untersuchungen nur unter Hinzuziehung geschulter Fach- 
ärzte ausüben, denn nur mit Hilfe der Zystoskopie sind die, etwa noch einer 
erfolgreichen Behandlung zugängigen Frühformen erkennbar. Ob, wie E. Joseph 
auf Grund eigener Erfahrungen jüngst andeutete, auch die gewerbliche Beschäf- 
tigung mit anderen, nicht anilinhaltigen Farben zur Entstehung von Blasen- 
geschwülsten Anlaß gibt, bedarf wohl noch weiterer Beobachtungen. 

Auch sonstige aromatische Verbindungen — Benzol, Naphthol u: a. — 
kommen in Betracht; es ist dabei zunächst an den Skrotalkrebs bei Ruß-, 
Brikett- und Paraffinarbeitern zu erinnern?); aber auch Nierenschädi- 
gungen infolge von Benzolvergiftung sind uns wohl bekannt und namentlich 
während des Krieges, bei Herstellung von Kampfgasen und Sprengstoffen (Tri- 





1) F. Volhard, Die doppelseitigen hämatogenen Nierenerkrankungen. Berlin, 
Julius Springer, 1918, S. 353. 

2) Die Literatur hierüber habe ich in meinem Vortrag „Zum Blasenkrebs der Anilin- 
arbeiter‘, Ztschr. f. Urol. 1924, zusammengestellt. Seither habe ich noch Kenntnis er- 
halten von Arbeiten von M. T. Bang, Bull. de l’Assoc. franç. pour l’&tude du canoer, 
1923 und von Bayet, Le cancer, Nov. 1923, die sich, ebenso wie Alice Hamilton, für 
das Arsen als schädigendes Moment in diesen Fällen aussprachen. Ba yet (Le cancer, Sept. 
1924) hat die Identität von Teer- und Arsenkıebs dann nochmals scharf betont. 

8) Vgl. z.B. P.L.Courmont, Le cancer par le goudron en France. Gaz. des höp. 
1924, 52, siehe auch, die obenerwähnten Arbeiten von Ba yet. 
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nitrotoluol) beobachtet worden. Durch Bundesratsverordnung wurden die 
hierdurch hervorgerufenen Vergiftungen übrigens von den gewöhnlichen Gewerbe- 
krankheiten unterschieden und den entschädigungspflichtigen Unfällen gleich- 
gestellt. 

Unmittelbarer noch als bei derartigen Vorgängen scheint sich die Schädigung 
des Harnapparats zu vollziehen, wenn ihn ein wirklicher Unfall, eine direkte 
Verletzung betrifft. 

Im allgemeinen ist, wenigstens unter Friedensverhältnissen, die Zahl der 
hierher gehörigen Unfälle nicht eben sehr groB — Horn schätzt sie auf ungefähr 
1%, aller solcher Vorkommnisse — die Kriegsverletzungen änderten freilich diese 
Ziffer sehr erheblich. Vielfach, bei Hieb-, Stich- und Schußwunden liegen 
Ia dann die Verhältnisse ganz klar, und es wird sich bei der Begutachtung mehr 
um die zurückhleihenden Folgeerscheinungen handeln. Aber es kommt doch 
selbst dann vor, daß nur eine genaue fachärztliche Untersuchung den Zusammen- 
hang zu klären vermag. So ist, um nur ein Beispiel zu erwähnen, oft beobachtet, 
daß bei Blasensteckschüssen Geschosse, Granatsplitter lange Zeit un- 
erkannt liegen bleiben — glatte Metallteile, nach Blums Beobachtung, um so 
mehr, als sie keinerlei Inkrustation oder Steinbildung hervorzurufen brauchen?). 
Die einfache Untersuchung, selbst die Anwendung der Röntgenstrahlen kann 
im Stiche lassen oder täuschen — Fremdkörper in der Blase können mit Sicher- 
heit lediglich durch die Zystoskopie nachgewiesen werden? 

Die Nieren sind durch ihre Lage bekanntlich verhältnismäßig gut gegen 
direkte Verletzungen geschützt. Immerhin beschäftigt den Gutachter doch 
nicht selten die Frage, ob Erkrankungen derselben als Folge eines Traumas 
anzusehen sind. Eine Nierenkontusion kann, wie immer wieder betont werden 
muß, sehr verschiedenartig verlaufen — alle Symptome sind nicht bloß von der 
Schwere, sondern auch von Sitz der Verletzung abhängig. Man darf nicht glauben, 
daß es unter allen Umständen zu den klassischen Erscheinungen von Schmerz, 
Schock und Blutung kommt — wiederholt ist beobachtet, daß nur Schmerz 
und geringfügige Veränderungen am Harn die Szene eröffnen, daß erst nach einigen 
Tagen Hämaturie eintritt, daß dann Ödeme folgen?). Dies wird der Fall sein, 
wenn nur einzelne Stellen der Rinde betroffen sind, die zunächst nekrotisieren 
und erst nach Zerfall dieser abgestorbenen Herde mit den tieferen Harnkanälchen 
und dem Nierenbecken in Verbindung treten; in manchen, schwer zu deutenden 
Fällen wird man doch zur Überzeugung eines ursächlichen Zusammenhanges 
gelangen. So können z. B. kleine Blutgerinnsel den Kern von Steinen bilden. 
Auch die Entstehung von Hydronephrosen durch Unfall ist sichergestellt®) 
— freilich erheischen gerade diese Fälle eine besonders vorsichtige Beurteilung —, 
es bilden sich im Anschluß an ein Unterleibstrauma sehr langsam Verengerungen 
und Verwachsungen des Harnleiters aus. Jahre vergehen, ehe es zu deutlichen 








1) V. Blum, Ztschr. f. Urol. 1918. 

23) Lohnstein, Bruns Beitr. 109, 2. Haberer, Wiener klin. Woch. 1918 u.a. 

3) Literatur und eigener Fall in meinem Aufsatz ,Nierenblutung als Spätfolge 
eines Unfalls“, Ztschr. f. urolog. Chir. 1923, XII, 3, 4. Ferner Winsbury, Subperietal 
injury of the Kidenys. Proceed. royal Soc. of Med. 1924, July. 

4) T. Greco, L’idronephrosi traumatica. Ann. ital. di Chir. III, 4, 1924. R, Sträuli, 
Traumatische Hydronephrose. Schweizer med. Woch. 1922, 41. E. Baumann, Trauma- 
tische Nierenzyste. Münch. med. Woch. 1922, 3. Reisinger und Gruber, Trauma 
und Hydronephrose. Ztschr. f. urol. Chir. XII. 
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Erscheinungen von Sackniere kommt. Dies späte Einsetzen ist einerseits cha- 
rakteristisch, erschwert aber auf der andern Seite naturgemäß das Urteil. Sehr 
zurückhaltend wird man immer sein, wenn ein Trauma als Veranlassung einer 
Geschwulst (Hypernephrom, Prostatasarkom) angeschuldigt wird!). In allen 
eben erwähnten Fällen aber wird eine Verschlimmerung oft genug anzunehmen 
sein, und namentlich von der Sackniere wissen wir, daß ein Stoß oder etwa ein 
Hufschlag Blutung oder Bersten hervorrufen und zur Operation zwingen kann?) 

Besonders lebhaft umstritten ist die Frage, ob an eine subkutane Nieren- 
verletzung auch eine echte „Brightsche Krankheit“ sich anschließen kann. 
Wer von vornherein auf dem Standpunkt steht, daß alle diffusen Nephritiden und 
Nephrosen hämatogenen Ursprungs, daher unbedingt doppelseitig seien, wird 
diese Frage bestimmt verneinen und mindestens verlangen, daß auch die Ver- 
letzung doppelseitig sei. Ich habe mich zu wiederholten Malen dahin ausge- 
sprochen, daß ich diese Auffassung nicht zu teilen vermag; es scheint mir er- 
wiesen, daß mitunter an eine Kontusion einer Niere — namentlich wenn dieselbe 
beweglich ist — sich nicht nur Krankheitserscheinungen in dieser selbst anschließen 
können, sondern daß nach einiger Zeit auch die andere Niere erkrankt und nun 
alle bekannten Folgen — insbesondere Ödeme — sich einstellen®). Daß wir den 
Modus der Übertragung noch nicht kennen, ändert an der Tatsache nichts — 
sprechen doch auch die neuesten Untersuchungen von Walthard?) dafür, daß 
nach Eingriffen in eine gesunde Niere auch die andere Niere durch Gewebszer- 
fallsprodukte geschädigt wird, wenn auch im Tierversuch diese Schädigungen 
rasch vorüberzugehen pflegen. Natürlich kommen hier wesentlich die epithe- 
lialen Erkrankungen (Nephrosen), nicht aber die eigentlichen Glomerulo-Nephri- 
tiden in Frage. 

Auch indirekt kann der Harnapparat geschädigt werden; ich denke hier 
an die jetzt so viel beachteten Krankheiten des Mundes, der Zähne, der Man- 
deln, die uns die sorgliche Pflege dieser Organe namentlich im Schulalter zur 
Pflicht machen; zahlreiche Fälle von Nephritis nehmen von Infektion der Zahn- 
pulpa ihren Ausgang); ferner an Verletzungen der Wirbelsäule und Erschüt- 
terungen des Rückenmarks, an die sich nicht bloß Lähmung, sondern auch 
Steinbildung anschließen kann®); endlich an Unfälle, die den gesamten Körper 
betreffen, wie z. B. an die Verschüttungen, die im Kriege eine so große Rolle 
gespielt haben, aber auch im Bergwerksbetrieb sich ereignen — von ihnen wissen 
wir durch Untersuchungen von Minami, daß auf dem Umwege einer Auto- 
intoxikation mit Bildung von Methämoglobin Nephrosen erzeugt werden können’). 

Es ist selbstverständlich, daß wir an alle traumatischen Fälle strengste Kritik 
anzulegen haben. Die erklärliche Neigung der Kranken, für ihr Leiden eine ganz 
greifbare Ursache aufzuzeigen, ihre Hoffnung, hierdurch eine Rente zu gewinnen, 
die durch den Kampf um die Rente selbst gesteigerte Nervosität und Über- 








1) Rückart, Hypernephrom nach Unfall. D. med. Woch 1923, 12. G. B. Gruber, 
Bösartige Geschwulst und Unfallfrage. Mschr. f. Unfallheilk. u. Vers.-Med. 1924, 16. 

2) Vgl. z. B. Rehbein, Ztschr. f. urol. Chir. 1923, XII. 

3) C. Posner, Über traumatische Nephrose. Ärztl. Sachv.-Ztg. 1915, 7 (Literatur). 

D Walthard, Ztschr. f. urol. Chir. 1924. 

5) Vgl. z. B. Loos, Klin. Woch. 1922, 9. 

$) Vgl. z. B. E. Holländer, Steinbildung in der Niere nach Wirbelsäulenverletzun ` 
Berl. klin. Woch. 1919, 48. 

3 Minami, Virch. Arch. 1923, 245. 
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treibungssucht — das sind ja die bekannten Momente, die dem objektiven Gut- 
achter seine Aufgabe so erschweren. Bei aller humanen Gesinnung darf man sich 
natürlich nicht zu Gefälligkeitsattesten verleiten lassen — aber andererseits 
muß man auch alle denkbaren Mittel anwenden, den Fall zu klären. Die Urologie 
verfügt jetzt über ein diagnostisches Rüstzeug, mindestens ebenbürtig demjenigen 
anderer Sonderfächer; wird dies aber, so müssen wir fragen, stets sachgemäß 
verwertet — ja besteht auch nur die technische Möglichkeit zu völlig abschlie- 
Bender Untersuchung ? 

Diese Frage muß leider verneint werden. Es soll kein Vorwurf damit aus- 
gesprochen werden, daß selbst in wichtigen Fällen eine Blasenbeleuchtung, ein 
Ureterenkatheterismus, eine Funktionsprüfung unterlassen wird. Gerade unsere 
urologischen Fälle liegen doch oft so, daß es, um zu einem richtigen Bilde zu 
gelangen, größter Sorgfalt und längerer Beobachtung bedarf. Wenn nach ein- 
maliger Untersuchung im Sprechzimmer ein Urteil abgegeben werden soll, so 
verbeten sich manche unserer wichtigsten Methoden von selbst. Schon die Ein- 
führung eines Instruments bei einem Patienten, den wir zum ersten Male sehen, 
ist sorglich zu erwägen; eine Zystoskopie, ein Harnleiterkatheterismus bedarf 
mitunter längerer Vorbereitung; eine Funktionsprüfung erfordert zum mindesten 
einen vollen Tag. Wie soll ein erschöpfendes Urteil zustande kommen, wenn 
man den Rentenbewerber, den Versicherungskandidaten nur einmal auf kurze 
Zeit zu Gesicht bekommt? 

Für die Unfalls- und Invaliditätsversicherung wäre ein Ausweg mög- 
lich, wenn an Stelle der summarischen Untersuchung, mit welcher wir uns jetzt 
notgedrungen begnügen müssen, Beobachtungsstationen zur Verfügung 
stünden, in denen wir schwierige Fälle unter Benutzung aller denkbaren Hilfs- 
mittel wenigstens einige Tage im Auge behalten konnten") Ambulatorien, 
wie sie die Krankenkassen neuerdings inszeniert haben, sind hierfür nicht 
ausreichend, ja sogar die sorgfältigst geleiteten Untersuchungsämter, wie 
ein solches z. B. in Hamburg eingerichtet ist, können diese Aufgabe nicht ganz 
erfüllen. Befände sich unser Vaterland nicht in der unseligen Finanznot, so würde 
ein solcher Vorschlag wohl Aussicht auf Verwirklichung haben — er würde sich 
nicht bloß für unser Sonderfach, sondern auch für mancherlei andere Fälle eignen, 
z. B. für Lungentuberkulose, für Syphilis, für Nervenkrankheiten — gerade wie 
man hierfür Heilstätten geschaffen hat, die sich auch finanziell als rentabel er- 
wiesen haben, da jeder hierdurch erwerbsfähig Gemachte eine Ersparnis bedeutet, 
die den Kostenaufwand überwiegt. Indes, hiervon kann ja vorläufig nicht die 
Rede sein, und wir müssen uns schon zufrieden geben, wenn überhaupt eine 
fachärztliche Begutachtung durchgeführt wird. | 

Ich komme hierbei noch einmal auf die vorhin berührte Einrichtung perio- 
discher Untersuchungen anscheinend Gesunder zurück. 

Bei diesem Vorschlage handelt es sich keineswegs um eine Utopie — er ist 
nicht nur schon wiederholt gemacht, sondern auch bereits in die Tat umgesetzt 
worden. So besteht diese Einrichtung unter Hinzuziehung von Urologen, wie 
ich einer Arbeit von Karl Weiß?) entnehme, in den Kruppschen Betrieben; 


1) DiesenVorschlag habe ich bereits imJahre 1901 ineinemVortrage ‚Die ärztlicheFähig- 
Leit auf dem Gebiete der Invalidenversicherung“ (Berl. klin. Woch. 1901, 16 u. 17) gemacht. 

2) Kar] Weiß, Freiwillige, wiederkehrende Untersuchung anscheinend Gesunder 
und deren Bedeutung für die soziale Fürsorge. Klin. Woch. 1923, 9. 


— 39 — 


in den Vereinigten Staaten von Amerika ist sie bekanntlich mehrfach 
durchgeführt; und der auf diesem ganzen Gebiet sozialer Fürsorge so anregend 
tätige Teleky hat sich öfters in diesem Sinne ausgesprochen und dabei gerade 
an zwei Beispiele erinnert, von denen auch hier die Rede war — an die Blei- 
krankheit und an die Anilinvergiftung. Man wird ihm zustimmen, wenn er diese 
Einrichtungen an die schon bestehenden Gewerbeinspektionen angegliedert 
wissen will, wobei freilich erhebliche Vermehrung der Gewerbeärzte und sorgliche 
Ausbildung derselben nötig wäre — ihr Zusammenwirken mit den sachverstän- 
digen Kennern der Betriebe selbst würde sicher von den ersprießlichsten Folgen 
sein!). Daß dabei gerade auch die urologischen Fachärzte eine wichtige Aufgabe 
zu lösen haben, dürfte aus den von mir angeführten Beispielen erhellen — die 
Anilinindustrie hat wohl.am ersten erkannt, wie wichtig deren Mitwirkung ist. 
Ich könnte den Kreis solcher Fragen noch wesentlich erweitern, denn ich habe 
noch nicht erwähnt, wie erwünscht es wäre, auf diese Art die Nierentuberkulose 
in ihrem Beginn zu erkennen, noch nicht, wie die Bekämpfung der Gonorrhöe 
und ihrer Folgezustände allen denen am Herzen liegen muß, die an der Gesundung 
unseres Volkes, an der Aufzucht einer kraftvollen Generation mitarbeiten wollen. 
Aber selbst wenn wir uns rein auf die gewerbehygienischen Verhältnisse 
beschränken, so wird das hier Angedeutete genügen, um unserer Forderung 
einer gründlichen urologischen Ausbildung, einer Mitwirkung besonders geschulter 
Fachärzte verständlich zu machen; es leiten uns dabei nicht egoistische Motive, 
sondern die feste Überzeugung, daß hierdurch der Gesamtheit ein wesentlicher 
Dienst erwiesen werden wird. Auch unsere diesjährigen Verhandlungen werden 
ohne Zweifel dazu beitragen, die Entwicklung, welche die moderne Urologie ge- 
nommen hat, zu beleuchten und zu fördern; und in der Zuversicht, daß uusere 
gemeinsame Arbeit sich wiederum als fruchtbar erweisen werde, erkläre ich nun- 
mehr die VI. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Urologie für 
eröffnet! 


Meine verehrten Damen und Herren! Ehe wir in die weitere Tagesordnung 
eintreten, gestatten Sie mir eine persönliche Bemerkung. Sie haben auf Ihren 
Plätzen ein Doppelheft der ‚Zeitschrift für Urologie“ vorgefunden, unserm 
Kongreß zugeeignet, in welchem auch meiner Person in sehr freundlicher Weise 
gedacht wird. Ich glaube im Namen der Gesellschaft zu sprechen, wenn ich 
zunächst der Schriftleitung und der Verlagsbuchhandlung für diese so reich 
ausgestattete Nummer unsern Dank ausdrücke. Ich darf aber auch meinen per- 
sönlichen Dank aussprechen, in erster Linie meinem verehrten Kollegen Casper, 
dann aber allen, die zu diesem Heft beigesteuert haben. Ich kann nun versichern, 
daß ich versuchen werde, den mir gewidmeten freundlichen Worten durch die 
Tat zu entsprechen. 

Wir treten nun in die Tagesordnung ein und zwar wird es sich um eine kurze 
Reihe von Projektionsvorführungen handeln, bei denen der leitende Gedanke 
gewesen ist, nicht nur den Urologen, sondern auch denen, die außerhalb unseres 
Faches stehen, einen Überblick über die moderne Entwicklung der Urologie 
und ihre Höchstleistungen namentlich in diagnostischer Hinsicht zu geben. 
Bevor wir aber hierzu übergehen, möchte ich in die Erinnerung das Andenken 
an einige der Männer zurückrufen, welche von uns geschieden sind, aber teils 


1) Teleky, Gewerbehygienisches Arbeiten und Forschen. Soz. Praxis 1924. 
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der Entwicklung der Urologie im ganzen, teils der Entwicklung unserer Gesell- 
schaft selbst die ersprießlichsten Dienste geleistet haben. Lichtbilder.) 

Ich erinnere Sie in erster Linie an Max Nitze, den genialen Erfinder des 
Zystoskops und Begründer der neuen Ära unseres Faches, anAntonvonFrisch, 
den Vorsitzenden des ersten, so glänzend verlaufenen Kongresses in Wien, an 
den vielbetrauerten Otto Zuckerkandl, der uns leider, unmittelbar bevor 
er die letzte Wiener Tagung zu leiten hatte, durch den Tod entrissen worden 
ist, — beide so bekannt, daß ich kein Wort hinzuzufügen: brauche. 

Als in Stuttgart die Deutsche Gesellschaft für Urologie begründet wurde, 
haben wir Felix Martin Oberländer mit der Leitung der konstituierenden 
Sitzung betraut. Er hat durch seine mit Humor gepaarte Energie ganz wesentlich 
dazu beigetragen, daß alle Gegensätze ausgeglichen wurden und die Gesellschaft 
in die Form gegossen wurde, in der sie heute dasteht. Er hat, wie Sie wissen, 
sich besonders um den Ausbau der Urethroskopie verdient gemacht. Dies sein 
Lebenswerk ist fortgesetzt worden durch Hans Goldschmidt, durch welchen 
ganz erhebliche Fortschritte auf diesem Gebiet herbeigeführt worden sind. 

Ich wollte noch die Bilder zweier anderer Männer vorführen, erstens das- 
jenige von Hans Wossidlo, dem ersten Berliner Schriftführer; auch seine 
Verdienste liegen zum Teil auf dem Gebiet der Urethroskopie, erstrecken sich 
aber auch auf alle Zweige unseres Faches; leider ist das Diapositiv auf dem Trans- 
port zerbrochen. Zweitens wollte ich gern das Bild von Kapsammer, dem 
Schriftführer der ersten Wiener Tagung zeigen, aber es war nicht möglich, eine 
Aufnahme von ihm zu erhalten. Wir verdanken ihm wesentliche Förderung in 
den Fragen der funktionellen Diagnostik. 

Dieser Mann endlich gehört zwar nicht in unser engstes Fach hinein, wir 
alle bewahren ihm aber eine unauslöschliche Erinnerung: es ist Albert Neisser, 
dessen Entdeckung des Gonokokkus unsere Diagnosestellung in zahllosen Fällen 
erst ermöglicht hat. 


Vorführung von Lichtbildern zur Entwicklung 
der Urologie in Deutschland und Österreich. 


Herr O. Ringleb- Berlin : Meine Damen und Herren ! Ich möchte Ihnen heute abend zeigen, 
welohe Mühe darauf verwandt wurde, das Innere der Harnblase des Menschen zu photo- 
graphieren. Es ist ja das sicherlich ein Gebiet, das nicht nur für die engeren Fachgenossen, 
sondern auch für der Medizin ferner Stehenden von einem gewissen Belange sein dürfte. 

Die Entwicklung des zystophotographischen Apparates aus dem Zystoskop, dem 
einfachen Blasenrohr, erfolgte auf eine ganz natürliche Weise. Aber wie es einer verhältnis- 
mäßig langen Zeit bedurfte, beispielsweise den Augenhintergrund mit seinen zierlichen 
Gefäßzeichnungen und krankhaften Veränderungen photographisch festzuhalten, so dauerte 
es auch auf unserem Gebiete der Photographie des Blaseninnern recht lange, ehe man zu 
brauchbaren Aufnahmen gelangte. 

Als Helmholtz 1851 der staunenden Welt den Augenspiegel geschenkt hatte, war 
es selbstverständlich, daß dort ebenso wie es Maximilian Nitze nach der Erfindung 
seines Zystoskops erging, der Wunsch vorlag, das subjektiv durch das optische Gerät 
erblickte im photographischen Bild festzuhalten. Es gelang die Lösung der Aufgabe 
beim Augenhintergrund über Dimmer, Thorner hinweg erst in jüngerer Zeit dem be- 
rühmten Upsalaer Forscher Alvar Gulstrandt, wirklich einwandfreie Aufnahmen des 
Augenhintergrundes zu erhalten. Nitze beschäftigte sich bereits in den 80er Jahren des 
vorigen Jahrhunderts mit dieser Aufgabe, deren wirkliche Lösung erst 1910 gelang. 

Es ist also leicht zu verstehen, daß der Wunsch vorlag, das im Zystoskop erblickte 
Bild zu photographieren. Dabei dachte man zunächst ausschließlich an Lehrzwecke schon 
zu einer Zeit, in der die Übung in der Handhabung des Blasenrohres noch durchaus nicht 
weit verbreitet war. Man half sich anfangs in der Weise, daß zeichenkundige Ärzte, wie unser 
Meister Max Nitze, entweder selbst die Bilder niederlegten oder häufiger noch sie durch 
ausführende Künstler herstellen ließen. Es besteht darüber kein Zweifel, daß ein solches 
Vorgehen gewisse Vorzüge hatte. Man konnte in einer auch heute nicht übertroffenen 
Treue die wichtigen Farbenwerte wiedergeben und stellte stets ein in gewisser Weise sche- 
matisiertes Bild her, dem eine leichtere Verständlichkeit ohne weiteres eigen war. 

Allerdings mußte man mit diesem Vorteil auch den Nachteil in den Kauf nehmen, 
der darin liegt, daß diesem Verfahren ein subjektiver Charakter anhaftet und daß dabei 
Auslassungen und Umdeutungen des nicht als besonders wichtig Angesprochenen nicht 
zu vermeiden waren. Diese Beziehung des Schemas zur Wirklichkeit ist ohne Bedenken 
auf Gebieten, die völlig bekannt sind und die dem Kenner keine Rätsel mehr aufgeben. 
Für das damals neu erschlossene Feld der Betrachtung des Blaseninnern mit dem Blasen- 
rohr traf aber diese Voraussetzung nicht zu. Es ergab sich demnach ganz natürlich von 
selbst ein neuer Wunsch, die Bilder gleichsam dokumentarisch festzulegen, sei es, daß man 
nur den zunächst ins Auge gefaßten Lehrzwecken entgegenkommen wollte, sei es, daß 
man über sie hinausgehen und die Forschung auch direkt zu fördern beabsichtigte. 

Die Zeit, die mir zur Verfügung steht, ist selbstverständlich viel zu kurz, um Sie 
ganz und gar mit diesem schönen Verfahren vertraut zu machen, und so will ich Ihnen 
nur die Geräte Nitzes und meine eigenen vorzeigen, wie sie in den einzelnen Stufen der 
` Entwicklung des photographischen Geräts gebraucht wurden. Hinterher sollen Sie dann 
an einigen Diapositiven, die ich an den Schirm werfen lassen will, selbst beurteilen, wie weit 
wir mit unseren Bemühungen gekommen sind. 

I. Demonstration des zystophotographischen Apparates Nitzes. 

IL. Demonstration des zystophotographischen Apparates für Männer nach Ringleb. 
IIL Demonstration des zystophotographischen Apparates für Frauen nach Ringleb. 
IV. Demonstration von Diapositiven, die den großen Fortschritt gegenüber den früheren 

Bemühungen aufweisen. 
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Meine Herren! Leider konnte ich Ihnen die schönen Leistungen der heutigen optischen 
Geräte nur in dieser objektiven Form zeigen. Sie werden daraus aber Schlüsse ziehen 
können, wie außerordentlich klar und mit welchen Feinheiten wir heutigen Tags die Bilder 
des Blaseninnern erblicken. Wenn man in die heutigen Atlanten und Lehrbücher einen 
Bliok wirft, die nach Nitze erschienen sind, dann kann man einen großen Fortschritt 
gegenüber der älteren Zeit sofort erkennen: die stärkere Vergrößerungsleistung, das feine 
Auflösungsvermögen und die helle Lichtfülle drücken sich in den Bildern deutlich aus, die 
heute der Maler herzustellen vermag. Ich bedaure nur, daß M. Nitze, dessen meisterliche 
Schilderung der gesunden und der kranken Blase noch heute unerreicht ist, diese nicht 
hat mit den neuen Mitteln geben können. 


Herr Joseph zeigt zystoskopische Bilder von Blasengeschwülsten, Bilharzia 
der Blase und andere seltenere Erkrankungen im Lichtbild, sowie zwei Röntgen- 
bilder von ungewöhnlich großen, den ganzen Nierenhohlraum ausgießenden Kon- 
krementen, von denen der eine 268g wog. Die Bilder wirken wie Pyelographien 
von Hydronephrosen. 


Herr E. Wossidlo-Berlin: Meine Damen und Herren! Meine Aufgabe am heutigen 
Abend soll es sein, Ihnen in einigen wenigen Abbildungen Krankheitsbilder vorzuführen, 
die wir nur mit Hilfe der in den letzten Jahrzehnten hoch entwickelten Endoskopie und 
Zystoskopie erkennen konnten, so daß uns nicht nur eine Erkenntnis des Leidens möglich 
war, sondern auch die Basis für unsere Behandlung gegeben wurde, auf der fußend wir zu 
Resultaten gekommen sind, wie wir sie uns vor Jahrzehnten nicht hätten träumen lassen. 

Als erstes Bild zeige ich Ihnen ganz kurz eine Retentionszyste am Schließmuskel 
liegend, ausgehend von verschlossenen Drüsengängen der Pars prostatica urethrae. So 
geringfügig an sich ein derartig kleines Gebilde erscheint, so wichtig ist seine Erkenntnis, da 
es uns früher als ungerechtfertigt bezeichnete Klagen als zu Recht bestehend erkennen läßt. 

Ein Bild, welches uns vielleicht etwas in der heutigen Auffassung der Entstehung der 
Prostatahypertrophie als Tumorbildung, ausgehend von den verschiedenen Abschnitten 
der Prostata und anliegenden Drüsengebilde unterstützt, ist das folgende: eine kleine Tu- 
morbildung am Schließmuskelrand gesehen im Urethroskop. | 

Die folgende Abbildung einer Leukoplakie der Blase bei Tuberkulose ist Ihnen allen 
so vertraut, daß ich es nur zeige, um Ihnen den Gegensatz in der Farbe des Weiß zu der 
Psoriasis mucosae deutlicher zeigen zu können, das ich Ihnen im folgenden Bilde demon- 
striere, und die sich aus Metaplasien der Blasenschleimhaut erklären läßt. Der Bau dieser 
Herde war auch anatomisch dem der Psoriasis ähnlich. 

Eine Gruppe von Bildern erläutert Ihnen das Hindernis, das der Harnstrahl, der von 
der Niere zur Blase drängt, in der zystischen Dilatation des unteren Uretherendes findet. 
Sie sehen das Gebilde prall gefüllt unmittelbar vor der Entleerung, sodann an Stelle der 
sich vorwölbenden Uretherzyste eine faltig zusammengefallene Schleimhaut und endlich 
ein Mittelstadium zwischen beidem. Es war zystoskopisch möglich zu beobachten, daß 
etwa 20 Entleerungen der Niere erforderlich waren, bis der zystisch entartete untere Harn- 
leiterabschnitt die Entleerung in die Blase gestattete. Die Schädigungen sind Ihnen alle 
bekannt, die dadurch entstehen, ebenso die Therapie die in einer einfachen Zerstörung 
der Wand durch Elektrokoagulation besteht. 

Bei den Tumorgebilden hat uns die Zystoskopie ungemein Wertvolles geleistet. 
Nicht nur, daß wir die Größe und Art des Tumors erkennen, sondern auch wissen, ob wir 
ihn endovesikal, oder blutig, oder gar nicht mehr operieren können. Das einfache Papillom 
mit seinen oft kugelförmigen, zottigen Gebilden ist das typische Paradigma für einen 
endovesikal operationsfähigen Tumor, jedoch müssen wir wissen, wie es die nächsten 
Abbildungen zeigen, daß z. B. bei der Chemokoagulation sich Bilder entwickeln können, 
die dem Karzinom gleichen, das ich Ihnen in der folgenden Abbildung demonstriere. 

Auch das nächste Bild zeigt uns wieder ein solides, derbes Karzinom. Auch trauben- 
förmige Karzinome, die vielfach in die Gruppe der malignen Papillome eingereiht werden, 
finden wir öfters in der Blase, wie es uns das nächste Bild beweist, bei dem ich auch auf 
die Farbe und die grobzottige, traubenförmige Form zu achten bitte, das, wenn auch nur 
eine entfernte Ähnlichkeit mit der Bilharzia hat, von der ich Ihnen abschließend vier Bilder 
zeige, die Ihnen die verschiedenen Formen und Stadien dieser Erkrankung deutlioh erläutern. 


Über Pneumozystographie. 
Von 
Professor Dr. Paul Rosenstein in Berlin. 


Den Gedanken der Pneumoradiographie des Nierenlagers, d. h. die Niere 
auf der Röntgenplatte zur Darstellung zu bringen durch Umblasung ihres lockeren 
Lagers mit Sauerstoff, habe ich sinnentsprechend auch auf die Darstellung der 
Blasengegend angewandt. Ich habe darüber in der Festschrift für Kümmel. 
berichtet und glaube, daß den meisten Herren die Methode bekannt sein wird. 
Es sei nur kurz noch einmal darauf hingewiesen, daß die Technik darin besteht, 
eine Troikartnadel dicht hinter der Symphyse in das Cavum Retzii einzustoßen 
und von hier aus mit dem Brauerschen Pneumothoraxapparat etwa 500—600 em 
Sauerstoff in das lockere Zellgewebe des prävesikalen Raumes einzublasen. Da- 
durch umgibt sich die Blase, soweit sie nicht vom Peritoneum bedeckt ist, an 
ihrer Vorder- und Seitenwand bis tief hinein zum Blasenhals mit Sauerstoff. 
Vorher hat man die Blase durch einen Katheter entleert und läßt ihn bis nach 
erfolgter Insufflation des prävesikalen Raumes liegen. Nun wird auch durch 
diesen Katheter die Blase selbst mit Sauerstoff angefüllt und zwar mit einer 
wesentlich geringeren Menge, als wie ihrer Kapazität entspricht, mit etwa 50 
bis 100 ccm, da infolge des auf der Blasenwand von außen her lastenden Sauer- 
stoffdruckes die Ausdehnungsfähigkeit des Organs natürlich geringer geworden 
ist. Wir haben durch die Methode also erreicht, daß die Blase sowohl in ihrer 
Höhlung wie in ihrer äußeren Umgebung von einem gleichmäßgen Gasraum 
begrenzt wird, so daß auf einem Röntgenbilde ein frontaler Querschnitt der 
Blasenwand erscheint. Diese Darstellung der Blasenwand ist der eigentliche 
Zweck der Untersuchungsmethode. Anfangs glaubte ich, daß das Anwendungs- 
gebiet der Pneumozystographie nur ein sehr beschränktes sei, und die Unter- 
suchungsmethode nur ganz gelegentlich einmal in Frage kommen würde. In- 
zwischen hat sich aber in zahlreichen Untersuchungen herausgestellt, daB die 
Methode häufigere Anwendung verdient, daß sie tatsächlich diagnostisch auf- 
klärend zu wirken berufen ist, und daß man diesen Zweck erreicht, ohne den 
Patienten zu gefährden oder auch nur ernstlich zu behelligen. Die Untersuchung 
verläuft außerordentlich harmlos; die Patienten stehen nach der Einblasung auf, 
treten vor den Schirm und haben kaum irgendwelche Beschwerden. Natürlich 
müssen gewisse Vorsichtsmaßregeln beachtet werden, so z. B. vor allem, daß die 
Blase leer ist, und daß man nach Einstechen des Troikart in den prävesikalen 
Raum sich davon überzeugt, daß kein Blut oder gar Urin aus der Nadel heraus- 
träufelt. Die Pneumozystographie ist angezeigt in allen solchen Fällen, bei denen 
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eine Zystoskopie nicht möglich ist, und man sich über die Beschaffenheit der 
Blase, besonders der Blasenwand, gern Aufklärung verschaffen möchte. So ist 
das Hauptanwendungsgebiet allmählich der Blasentumor geworden. Auch in 
. Fällen, bei denen man zystoskopisch und funktionell alles klarstellen kann, wird 
beim Verdacht einer malignen Blasenerkrankung die anschauliche Darstellung 
der Blasenwand vor der Operation von größtem Vorteil sein. Die Auswahl der- 
jenigen Fälle von Blasenkarzinom, die für operationsfähig gehalten werden, wird 
durch die Darstellung der Blasenwand erheblich erleichtert. Sieht man auf dem 
zystographishen Bilde eine unveränderte, dünne, gleichmäßig verlaufende Blasen- 
wand, so weiß man, daß eine Infiltration des Tumors hier nicht erfolgt ist, daß 
also die Chancen einer Exzision der Geschwulst günstig sind. Sieht man da- 
gegen, daß der Tumor, der meist sehr deutlich auf dem Bilde erscheint, die Blasen- 
wand nicht nur auf der Seite, auf der er sitzt, infiltriert, sondern daß die Ver- 
diekung, d. h. also Infiltration der Blase, auch nach der anderen Seite übergreift, 
so wird man sich schwerer zu einem Eingriff entschließen in der Überlegung, 
daß doch nur eine totale Blasenexstirpation hier Erfolg haben könnte. Diese 
Einzelheiten kann man weder bei der Zystoskopie noch beider Palpation erkennen. 
. Sie sind im wesentlichen das Ergebnis der Pneumozystagraphie. Ich werde Ihnen 
Bilder von solchen Fällen zeigen, bei denen diese Untersuchungsmethode den 
klinischen Ausschlag für unser Handeln gegeben hat. Ein weiteres Anwendungs- 
gebiet für die Pneumozystographie bildet die Prostata-Hypertrophie. Auch 
hier sehen wir deutlich die Beschaffenheit der Prostata, ihre Größe, ihre glatte 
oder höckrige Oberfläche, und wenn wir die Patienten, was ich stets empfehle, 
vor der Anfertigung des Bildes vor den Schirm treten lassen, so können wir 
noch viel besser die Beschaffenheit der Prostata und der Blasenwand studieren. 
Das geht am besten so, daß der Patient beide Hände breit auf den Leib unter 
dem Nabel legt und nun auf Geheiß die Haut straff nach oben zieht. Dabei 
hebt sich auch der Blasenboden, und man kann sich die Prostata deutlich 
vor Augen führen. Ein paarmal ist mir auch die Darstellung der Samenblasen 
gelungen, ohne dabei allerdings etwas Besonderes gefunden zu haben. Die auf 
dem Bild erscheinende Konfiguration des Blasenquerschnitts ist fast immer da- 
durch charakterisiert, daß der Blasenscheitel nicht deutlich erscheint; die Grenze 
verschiebt sich diffus in Form einer Haube nach oben zum Kreuzbein hin; augen- 
scheinlich ist hier der Peritonealüberzug des Blasenscheitels Schuld an der 
Gestaltung des Bildes. Sehr interessant ist es auch in anderen Fällen die Dicke 
der Blasenwand zu studieren und festzustellen, welchen monströsen Querschnitt 
die Blasenwand bei langdauernden Hindernissen erreichen kann. Es entsteht 
auf dem Querschnitt bei starker Balkenblase eine mitunter höchst auffällige 
Dicke der Blasenwand, so daß man auch aus diesem Bild einen Rückschluß auf 
die Schwierigkeiten machen kann, die die Blase beim Austreiben des Urins lange 
Zeit gehabt haben muß. Natürlich kann man mit Hilfe der Pneumozystographie 
auch in anderen Fällen schnelle Diagnosen stellen, bei denen man ohne die Mög- 
lichkeit einer Zystographie und einem Katheterismus sonst zur Sectio alta ge- 
zwungen ist. So habe ich z. B. bei einem alten Manne mit hochgradiger Striktur 
und sehr eitrigem Urin mit Hilfe dieser Untersuchungsmethode die Diagnose 
auf Blasensteine stellen können. Auch dieses Bild werde ich Ihnen zeigen. Schon 
früher habe ich darauf aufmerksam gemacht, daß es auch von Vorteil sein kann, 
statt der Füllung der Blase mit Sauerstoff eine solche mit Bromnatrium oder 
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einem anderen schattengebenden Mittel in Verbindung mit der Pneumozysto- 
graphie der Umgebung vorzunehmen. Wenn es nämlich nicht darauf ankommt, 
die Blaseninnenwand darzustellen, sondern die Umgebung zur Kenntnis zu 
bringen, so wird der Kontrast vermehrt, wenn der Hohlraum der Blase verdunkelt 
wird. Auf solche Weise erscheint mitunter der Blasenhals (Pro tata, Samenblase) 
deutlicher, als wie wenn Sauerstoff in die Blase eingeführt wird. — Endlich 
möchte ich nicht unerwähnt lassen, daß diese Untersuchungsmethode auch andere 
Krankheiten uns mitunter deutlicher veranschaulicht. So zeige ich Ihnen ein 
Bild von einer eingeklemmten Schenkelhernie bei einer Frau, bei der der Ver- 
dacht einer Blasenhernie bestand. Auf dem Bilde sehen Sie deutlich die in sich 
abgeschlossene nirgends unterbrochene Blasenwand, während ein mit Gas ge- 
füllter Darmteil zum Bruchkanal neben der Blase heraustritt. Auch Tumoren 
in der Umgebung der Blase kann man darstellen, wie z. B. große Myome, Ovarial- 
geschwülste usw., welche, wenn sie im Bereich des Sauerstoffbezirkes sich 
befinden, deutlich im Röntgenbilde erscheinen. — Die Ausarbeitung dieses 
Gebietes muß ich den Gynäkologen überlassen. — Mehrfach habe ich auch ver- 
sucht, die mit der Pneumozystographie der Blase verbundene Dehnung der Um- 
gebung zu therapeutischen Zwecken auszunutzen, wenn infolge perizystitischer 
Beschwerden sich Blasentenesmen und vermehrte schmerzhafte Miktionen ein- 
stellten. Es scheint mir, als ob auch hier vorteilhaft auf die Beschwerden ein- 
gewirkt werden könne; doch will ich darüber noch nichts Bestimmtes aussagen 
und möchte nur auf die Möglichkeit der therapeutischen Anwendung verwiesen 
haben. 

Es folgt Demonstration der Bilder. 

Herr Haslinger (Wien) demonstriert 15 Röntgenbilder von doppelten Nierenbeoken 
und Anomalien der Ureteren. 


Herr Kielleuthner (München) drei Röntgenplatten von Prostatasteinen, Blasen- 
divertikelsteinen und Jodniederschlägen, die einen Stein vortäuschten. 


Herr Christeller (Berlin) zeigt eine große Reihe von Lichtbildern zur Histo- 
Topographie der Niere, der Blase, der Prostata. 


Herr Hryntschak (Wien) führt einen Film vor, der die Bewegungen des Ureters 
an drei hängenden Harnleitern zur Ansohauung bringt. 
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Verhandlungen 


der 


-deutschen Gesellschaft für Urologie 


VI. Kongreß in Berlin 
1. bis A. Oktober 1924. 


I. Verhandlungstag | 
Donnerstag, den 2. Oktober, 9—1 und 2—4 Uhr: 


Nierenbecken und Ureter 
(allgemeine Physiologie und Pathologie.) 


Berichterstatter: du Bois Reymond (Berlin), Blum V (Wien). 


Herr Blum (Wien) Vor der Tagesordnung: Ich entledige mich eines Auf- 
trages der Wiener Urologischen Gesellschaft. Es ist der Auftrag, die Herren 
im Namen der Gesellschaft zu begrüßen und den besten Erfolg der Tagung zu 
wünschn. Bei Gelegenheit einer Plenarversammlung der Wiener Urologischen 
Gesellschaft haben wir zur Betonung der Zusammengehörigkeit mit den Herren 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie den Beschluß gefaßt, die folgenden 
Herren zu Ehrenmitgliedern zu ernennen: die Herren Casper, Israel, 
Kümmell, Posner, Voeleker. Diese möchte ich im Auftrage der Wiener 
Urologischen Gesellschaft als Ehrenmitglieder begrüßen. 

Herr Posner: Ich spreche den Dank der Versammlung aus für die Be- 
erüßung, auch meinen persönlichen Dank und gleichzeitig den Dank der an- 
dern Herren für die uns zuteil gewordene Ehre. 


Über die Funktion des Ureters. 
Von 


Professor René du Bois-Reymond in Berlin. 


Die gemweinschaftliche Funktion der Nierenkelche, des Nierenbeckens und 
der Ureteren ist im großen und ganzen schon durch die anatomische Anordnung 
und durch groben Augenschein deutlich: sie besteht darin, den von der Niere 
abgesonderten Harn in die Blase zu fördern. Ebenso ist durch die Analogie mit 


AG en 


anderen Organen wie auch durch unzählige unmittelbare Beobachtungen be- 
kannt, daß dies durch peristaltische Bewegungen der glatten Muskulatur der 
Ureteren geschieht. Ursache und Verlauf der Bewegung bieten aber noch manche 
ungelöste Fragen. 

Den Ursprung der Erregung hat Engelmann bekanntlich in den Muskel- 
fasern selbst suchen zu dürfen geglaubt, und hat seine Beobachtungen am Ureter 
zur Stütze seiner Lehre vom myogenen Ursprung des Herzschlages gemacht. 
Diese Lehre hat seitdem eine neue Stütze durch die Versuche mit künstlicher 
Züchtung von Herzmuskelfasern erhalten, die bei einem gewissen Stadium der 
Entwicklung rhythmische Kontraktionen ausführen sollen!) Im ganzen Ver- 
laufe des Ureters hat man Ganglienzellen nachgewiesen, aber das schließt nicht 
aus, daß neben dem Einfluß der Ganglien die Muskelfasern Selbsterregung aus- 
üben. Zu den Ganglien verlaufen sympathische und parasympathische Nerven, 
von denen die ersten fördernde, die zweiten hemmende Wirkung haben sollen. 

Unzweifelhaft hängt die Tätigkeit des ganzen Apparates von der der Nieren 
ab. Der sogenannte normale Rhythmus des Ureters stellt nur einen Mittelwert 
vor, denn sicher läßt die Bewegung der Ureteren ebenso wie die Tätigkeit der 
Nieren zu manchen Zeiten stark nach, und kann zu anderen Zeiten um so leb- 
hafter sein. Die Maximalleistung muß, wie sich aus der in Fällen von Polyurie 
abgeschiedenen Harnmenge ergibt, im Durchschnitt der 24 Stunden mehr als 
1 cemin 4 Sekunden erreichen. Man sieht nun drei Möglichkeiten, wie die Tätig- 
keit der Nieren als Reiz auf den Ureter wirken kann: 1. rein mechanisch durch 
Füllung des Nierenbeckens, 2. durch Vermittlung des Nervensystems, 3. durch 
Hormone. Auf alle Fälle ist eine gewisse Sensibilität des Ureters erforderlich, 
und diese ist experimentell erwiesen. Man darf demnach annehmen, daß Füllung 
und Dehnung des Nierenbeckens auf den Ureter als Reiz einwirkt. Der Sekretions- 
druck der Nieren wird zu 50 mm Hg angegeben, ist also jedenfalls stark genug, 
um eine solche Wirkung zu haben. Den Nerven, sowohl denen in der Ureterwand 
wie den von außen herkommenden, wäre dann die Regulierung der Bewegung 
zuzuschreiben. Wie weit sie auch sensible Bahnen enthalten mögen, ist unbekannt. 
Ebenso ist die Mitwirkung von Hormonen eine bloße Hypothese. 

Gleichviel wie die Erregung eigentlich entsteht, sicher ist, daß sie normaler- 
weise vom proximalen Ende des Ureters ihren Anfang nimmt und distalwärts 
abläuft, daß sie aber unter besonderen Bedingungen auch in der entgegengesetzten 
Richtung laufen kann. Bei der sonst so großen Analogie des Ureters mit anderen 
kontraktilen Röhren ist bemerkenswert, daß beim Ureter die längsverlaufenden 

Fasern die innere, die Ringfasern die äußere Schicht bilden. Irgendwelchen 
- Schluß auf die Form der Bewegung möchte ich aus diesem Befund nicht ziehen. 
Ebensowenig möchte ich der Anordnung der Schleimhautfalten, abgesehen von 
denen, die klappenartig wirken, besondere mechanische Bedeutung beimessen. 
Der Ureter wird anatomisch in mehrere Abschnitte geteilt und es entsteht die 
Frage, ob diese Abschnitte auch physiologisch zu trennen seien. Unter Berück- 
sichtigung der hydromechanischen Bedingungen möchte ich annehmen, daß 
allerdings die Kelche, das Becken und der Ureter physiologisch verschiedene Ab- 
schnitte darstellen, daß dies aber für die einzelnen Unterabschnitte des Ureters, 


1) Vgl. M. T. Burrows Rhythmische Kontraktionen der isolierten Herzmuskel- 
zelle außerhalb des Organismus. Münch. med. Woch. 1912, 59, S. 1413. 
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abgesehen vielleicht von dem Or Deum, normalerweise nicht gilt. Bei Erwei- 
terung einzelner Abschnitte mögen diese allerdings auch funktionell eine gewisse 
Selbständigkeit erlangen. 

Der Umstand, daß Flüssigkeit aus der Blase rückläufig zur Niere gelangen 
kann, oder daß sich pathologische Vorgänge rückläufig längs des Ureters fort- 
pflanzen, hat zu eingehenden Untersuchungen über die Lymphgefäße des Ureters 
geführt. Nach Bauereisen!) ist von allen Untersuchern die Mucosa und Sub- 
mucosa als frei von Lymphgefäßen beschrieben worden, mit der einzigen Ausnahme 
von W. Krause, der ein reiches Lymphnetz abbildet. Bauereisen bestätigt 
Krauses Befund und erklärt zugleich sehr einleuchtend den Grund, weshalb 
die anderen Untersucher zu dem entgegengesetzten Ergebnis gekommen sind: 
der Lymphstrom ist von der Mucosa zur Adventitia gerichtet. Beim Übergang 
in die Muscularis ist das Gewebe zart und die Lymphgefäße werden bei der 
Injektion von außen her abgeknickt, so daß Submucosa und Mucosa uninjiziert 
bleiben. Nur unter besonders günstigen Umständen oder außerordentlicher Ge- 
schicklichkeit des Untersuchers ist dieser Fehler zu vermeiden. Bauereisen 
weist darauf hin, daß nach Verletzung der Schleimhaut Krankheitserreger durch 
die Lymphgefäße von der Blase bis in die Niere gelangen können. 

Aus diesem Überblick geht wohl hervor, daß die physiologische Forschung 
zurzeit keine Ergebnisse aufzuweisen hat, die auf diesem Gebiete über die Er- 
fahrungen der Praktiker hinausgehen. Es ist ja zu erwarten, daß, soweit es sich 
um gesicherte Ergebnisse handelt, wissenschaftliche Forschung und praktische 
Beobachtung zu den gleichen Schlüssen führen müssen. Nur nach einer Rich- 
tung, nänlich in bezug auf die hydromechanischen Anschauungen vermisse 
ich diese Übereinstimmung, und möchte diese Gelegenheit benutzen, einige Punkte 
hervorzuheben, in denen manche der urologischen Arbeiten, die mir zu Gesicht 
gekommen sind, von den physiologischen Anschauungen abweichen. 

Wiederholt wird unter den Kräften, die auf die Bewegung der Flüssigkeit 
im Ureter einwirken, die Schwerkraft genannt. Da aber der Ureter sich in der 
geschlossenen Bauchhöhle, mit Flüssigkeit umgeben, befindet, ist die Schwere 
der inneren Flüssigkeit durch die der äußeren aufgehoben. 

Zweitens ist oft von Saugwirkungen im Leitungsapparat die Rede. Saugen 
bedeutet Druckverminderung an einer Stelle. Bei einem System aus schlaff- 
wandigen Röhren hat aber Druckverminderung sogleich Zusammenfallen des 
Röhrensystems zur Folge, wodurch der Zufluß von anderen Stellen aus verhindert 
wird. Nur in starren Röhren kann sich eine Saugwirkung in die Ferne erstrecken. 

Drittens wird fast allgemein angenommen, daß, wenn die Wände eines Hohl- 
gebildes sich zusamnenziehen, der Hohlraum sich verkleinern und der. Druck 
im Innern steigen muß. Beides trifft nur unter bestimmten Voraussetzungen zu. 
Vom Druck möge vorläufig abgesehen und nur die Veränderung des Raum- 
inhaltes betrachtet werden. Wenn sich die Wand zusammenzieht, wird dadurch 
zunächst nur die Oberfläche des Hohlgebildes verkleinert. Nun hängt aber der 
Rauminhalt, den ein Körper von gegebener Oberfläche hat, ganz von der Gestalt 
des Körpers ab. Die Kugel ist dasjenige Gebilde, das bei kleinster Oberfläche 
den größten Inhalt hat. Wenn sich also die Oberfläche eines Körpers von be- 


1) Vgl. A. Bauereisen, Über die Lymphgefäße des menschlichen Ureters. Zschr. 
f. gyn. Urol. II, S. 235, 1911. 


— 49 — 


liebiger anderer Gestalt zusammenzieht, kann sie das ohne Verminderung des 
Rauminhaltes, wenn der Körper zugleich seine Gestalt in dem Sinne ändert, daß 
er sich der Kugelform nähert. 

Diese Betrachtung ist auf die Harnblase und insbesondere auch auf das 
Nierenbecken anzuwenden. Die Gestalt des Nierenbeckens und der Kelche ist 
vorwiegend an Injektionspräparaten oder Ausgüssen untersucht worden. Dabei 
ist ihre Gestalt durch den inneren Druck in dem Sinne verändert, daß sie sich 
der Form nähert. in der sie bei kleinster Oberfläche größten Inhalt hat. Unter- 
sucht man die Gestalt des Nierenbeckens an Schnitten frischer Nieren, so sieht 
man, daß sich die Gestalt der ungedehnten Kelche und des leeren Beckens der 
flacher, ungefähr frontal gelegener Spalträume nähert. Wenn ein solches Gebilde 
durch inneren Druck gedehnt wird, geht die flache Form in rundliche Form 
über. Man kann dies auch äußerlich an einer unverletzten Niere sehen, die durch 
den Ureter aufgetrieben wird. Ihre vordere und hintere Hälfte klappen aus- 
einander wie die Deckel eines Blasebalges. Bei dieser Formänderung faßt das 
Nierenbecken mehr Inhalt, auch wenn die Wände sich nicht im mindesten dehnen. 
Umgekehrt braucht auch die Zusammenziehung der Wände des Nierenbeckens 
noch keine Verminderung des Inhaltes zu erzeugen, sofern sich dabei seine Gestalt 
in geeigneter Weise ändert. 

Zieht man nun den Druck?) im Innern eines kontraktilen Hohlgebildes in 
Betracht, so scheint es, als müsse er notwendig bei Verminderung des Inhaltes 
abnehmen. Umgekehrt wird auch ganz allgemein angenommen, daß der Druck 
in einer elastischen Blase um so höher steigen müsse, je mehr die Blase durch 
Füllung gedehnt wird. Daß dies bei der Harnblase nicht zutrifft, die ja im Gegen- 
teil bei ganz verschiedenen Füllungen gleiche oder auch beliebig verschiedene 
Drucke zeigen kann, wird den besonderen Eigenschaften der Blasenmuskulatur 
zugeschrieben. Tatsächlich ist dadurch dieser Fall sehr kompliziert, und soll 
deshalb hier außer Betracht bleiben. 

Die Annahme, daß der Druck in einer elastischen Blase mit zunehmender 
Dehnung steigen müsse, ist aber irrig. An jeder Gummiblase und jeder Seifen- 
blase läßt sich zeigen, daß der Druck beim Aufblasen bis zu beliebiger Größe 
gleich bleibt. Dies erklärt sich daraus, daß bei stärkerer Dehnung zugleich mit 
der Spannung der Blase die Größe der Fläche zunimmt, auf die sich die Spannung 
verteilt. Daher darf man auch nicht ohne weiteres annehmen, daß der Druck 
im Nierenbecken mit zunehmender Füllung notwendig steigen müsse, denn, 
abgesehen von dem eben erwähnten Einfluß der Gestaltveränderung, werden 
bei zunehmender Füllung die Wände gedehnt, so daß sich ihre Spannung, die 
allerdings absolut stärker wird, auf eine größere Oberfläche verteilt, und daheı 
unter Umständen sogar weniger Flüssigkeitsdruck hervorbringt, als bei schwäche- 
rer Füllung. 

Endlich ist zu der hydromechanischen Funktion der Ureter eine Bemer- 
kung über Förderung von Flüssigkeit durch peristaltische Bewegung zu machen: 
Wirksame Förderung tritt nur dann ein, wenn sich die Wandung bis zum völligen 
Abschluß der Röhrenlichtung zusamnienzieht. Daher hat schon Engelmann 
bei seiner Untersuchung des Ureters hervorgehoben, daß der Ureter sich auf der 


1) Vgl. W. A. Osborne, The elasticity of Rubber Balloons and hollow viscera. Prec. 
Roy. Sce. B, Vol. SI, 1909. 
Verhandi. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. VI. Kongr. 4 
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Höhe der Zusammenziehung so eng schließt, daß er als fester, sogar bis zur Blut- 
leere zusammengepreßter Strang erscheint. In diesem Falle kann von der Flüssig- 
keit, die gefördert werden soll, gar nichts zurückströmen, und das Vorrücken 
der Kontraktionswelle wirkt in seiner ganzen Stärke vorwärtstreibend!). Ganz 
anders aber wird es, wenn nur die kleinste lichte Öffnung während der Zusammen- 
ziehung bestehen bleibt. Bloße Einschnürung im Gegensatz zur Abschnürung 
wirkt selbst bei noch so schnellem und kräftigem Ablauf nur sehr schwach för- 
dernd. Ein unverhältnismäßig großer Teil der geleisteten Arbeit geht nämlich 
für die Förderung dadurch verloren, daß hinter der Einschnürung ein Ort ver- 
minderten Druckes besteht, so daß die vor der Einschnürung gestaute Flüssig- 
keit in erster Linie bestrebt ist, durch den offengebliebenen Teil der Lichtung 
zurückzuströmen. 

Wendet man diese Betrachtungen auf die Ureterfunktion an, so erscheint 
es unwahrscheinlich, daß die Wände des Nierenbeckens einen merklich fördernden 
Einfluß auf ihren Inhalt ausüben. Auch die ringförmigen Verstärkungen in 
der Muskelwand der Kelche scheinen mir dazu nicht geeignet, weil sie nur auf eine 
Stelle der Leitung wirken. Die peristaltische Tätigkeit der Ureteren dürfte auch 
ohne jede Vorarbeit des Beckens hinreichen, um den Abfluß von der Niere nach 
der Blase zu unterhalten. 


1) Vgl. W. R. Heß. Pflügers Arch. 173, S. 243, 1919. 





Referat über die Physiologie und Pathologie des 


Harnleiters.' 
Von 


Prof. Dr. Vietor Blum in Wien. 


Die Funktion der Nieren, die Physiologie und Pathologie der Blase ist durch 
zahllose Arbeiten gründlichst erforscht, nicht so die normale und abnorme Tätig- 
keit des Ureters. Die Anatomie und Physiologie des Harnleiters werden eingehend 
besprochen und aus dem Gebiete der Pathologie zunächst über die Insuffizienz 
des Blasen-Ureterverschlusses, über den Refluxus vesico-ureteralis, berichtet: 
Derselbe kommt als angeborener oder erworbener Zustand, dauernd oder vor- 
übergehend bei gesundem oder krankhaftem Zustande der Blasenmündung des 
Ureters vor. Es läßt sich folgende Gruppierung feststellen: 


1. Refluxus bei anatomisch gesundem Ureter und normaler Blase und zwar 
bei Kindern, in der Narkose, in der Knieellenbogenlage, bei liegendem 
Ureterkatheter, als Abfließen des Blasenharnes nach der Nephrektomie 
aus dem Ureterstumpfe. 

2. Reflux bei Destruktion der Blasen-Uretermündung, und zwar nach Ver- 
letzung und mechanischer Reizung der Uretermündung, entzündlicher, 
ulzeröser, neoplasmatischer Infiltration der Uretermündung und endlich 
bei spinalen Erkrankungen. 

3. Reflux bei angeborenem Defekte der Ureterwandung: angeborene Atonie, 
atonische Dilatation ‚‚Megaloureter““. 


Die Ursache des Rückflusses der Blasenflüssigkeit aus der Blase in die 
Ureteren und Nierenbecken bei normalen und normal innerviereten Organen liegt 
in einer der normalen Peristaltik entgegengesetzten Anti- oder Retroperistaltik 
des Ureters, die sich zuletzt durch die Untersuchungen Hryntschaks am über- 
lebenden Ureter einwandfrei nachweisen ließ. 

Bei Destruktion des Blasen-Ureterverschlusses tritt Insuffizienz desselben 
und ein Zustand auf, den wir als Ureterstarre bezeichnen. Reflux infolge von 
Ureterstarre ist in der urologischen Klinik häufig zu beobachten: bei Tuberkulose 
des Harnsystems nicht nur in der tuberkulösen, sondern auch in dem gesunden 
Schwesterorgan, ferner bei chronischer Ureteritis und Periureteritis, bei Destruk- 
tion des Blasen-Ureterverschlusses infolge von schwerenVerätzungen der Blase usw. 

Die klinischen Erscheinungen des Reflexus sind: postmiktionelle Nieren- 
schmerzen, bei der Zystoskopie sichtbares Einfließen von Blasenflüssigkeit in die 
Uretermündung, Einströmen von Kontrastflüssigkeit in die Ureteren und Nieren- 


1) Ausführlich publiziert in Zeitschrift für Urologie Bd. 19. 
4* 
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becken bei der Zystoradioskopie, Abfließen des Blasenharnes durch den bis ins 
Nierenbecken vorgeschobenen Ureterkatheter, Abfließen des Gesamtharnes durch 
den Ureterstumpf nach der Nephrektomie. 

Der Reflux durch Antiperistaltik ist wahrscheinlich auch die Ursache mancher 
Fälle von sog. aszendierender Infektion, die man richtiger als ‚antiperistaltische 
Infektion‘ bezeichnen sollte. 

Der Reflux kann weiter auch die Ursache von Fehldiagnosen doppelseitiger 
Niereninfektionen sein. 

Für die Pathologie des Uretersteines bildet der Reflux des Harnes die Er- 
Klärung für manche Fälle von ‚„Retromigration‘ der Uretersteine aus dem Harn- 
leiter in die Nierenbecken. Als neue Methode der „unblutigen Behandlung" der 
im juxtavesikalen Anteil des Harnleiters eingekeilten Steine empfiehlt Ref. die 
Dilatation der Uretermündung mittels eines an den Ureter- 
katheter adaptierten Laminariastiftes, der zentral perforiert ist. 

Die Kenntnis der normalen und pathologischen Physiologie des 
Ureters ermöglicht eine funktionelle Ureterdiagnostik, deren Me- 
thoden die Zystoskopie, der Ureterkatheterismus, die Röntgenunter- 
suchung des mit Kontrastmitteln gefüllten Ureters und der Blase 
sind. 

Die Ergebnisse dieser neuen Ureterdiagnostik sind die Kenntnisse der Sym- 
ptomenbilder der Atonie, der atonischen undhypertonischen Dilatation 
der Starre und des Krampfes des Ureters. 


Zur Anatomie und Physiologie des Nierenbeckens. 


Von 
Dr. Hans Haebler in Charlottenburg. 
(Vortrag erscheint als Originalarbeit in der Zechr. f. Urologie.) 


Vortragender berichtet über seine jüngsten Nervenforschungen in dem in 
anatomisch-neurologischer Beziehung bisher wenig behandelten Nierenbecken 
des Menschen. Nach kurzer Besprechung der Muskulatur, Nerven und Funktion 
der Nierenkelche gibt er seine Ergebnisse, die er durch systematische, vorwiegend 
mit Bielschowskyscher Silberfärbung vorgenommenen Nervenuntersuchungen 
aller Teile und Schichten operativ gewonnener Nierenbecken erhalten hat, be- 
kannt. Die letzten Endigungen sympathischer bzw. parasympathischer Nerven 
in der glatten Muskulatur des Nierenbeckens konnten nur in frei auslaufenden 
Achsenfibrillen gesehen werden; Ganglien oder Ganglienzellen wurden in der 
Nierenbeckenwand nicht festgestellt. 

Zum Schluß äußert Vortragender noch seine Ansichten über das Zustande- 
kommen der Nierenbeckenperistaltik, die er als oberen Motor der harnableitenden 
Wege betrachtet. 


Über die anatomischen Grundlagen 


meiner Melktheorie der Nierenkelche. 
Von 
Professor Dr. Max Westenhöfer in Berlin. 


Der Aufforderung des Herrn Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie, mich an der Aussprache über die allgemeine Physiologie und Patho- 
logie des Nierenbeckens auf der diesjährigen Tagung zu beteiligen, komme ich 
um so lieber nach, als ich über die anatomischen Grundlagen meiner Melktheorie 
der Nierenkelche außer in meinen Vorlesungen und Kursen nirgends eingehender 
berichtet habe. Weder konnte ich in meinen kurzen Diskussionsbemerkungen 
zu dem Vortrage Posners über Harnleiter und Nierenbecken Neugeborener 
in der Berliner Med. Gesellschaft am 25. Februar 1914!) nähere Ausführungen 
hierüber machen, noch in der Sitzung der Berliner Urologischen Gesellschaft 
vom 30. Mai 1922, in der ich genötigt war, gegenüber den Darstellungen der 
Herren Haebler und Ringleb die Priorität meiner Entdeckung zu verteidigen‘). 

Daß die Nierenkelche an den Bewegungen des Nierenbeckens, zu dem sie ja ge- 
hören, teilnehmen, ist eine alt- und allgemein bekannte Tatsache. Auch die Be- 
obachtungen, die mich zu der Annahme einer dem Melken ähnlichen Sonder- 
tätigkeit der Nierenkelche führten, unabhängig von den Bewegungen der Nieren- 
becken, stützten sich auf längst und wohlbekannte Tatsachen, die man aber entweder 
‚einer besonderen Beachtung nicht wert hielt oder aber in anderer Weise erklärte. 
Ich werde diese Tatsachen hintereinander anführen; ihre Reihenfolge ist ohne 
Bedeutung, da sie untereinander keine inneren Beziehungen haben, außer der 
einen gemeinsamen zum Nierenkelch und -becken. 

1. Betrachtet man die Form des einzelnen Nierenkelches,so sehen 
wir ein kegelförmiges hohles Gebilde, dessen breite Basis ringförmig um die 
Papille des Markkegels herumliegt. Die in das Nierenbecken führende Spitze des 
Hohlgebildes ist offen, die Öffnung aber so eng, daß man bei Sektionen manchmal 


1) Berl. klin. Wooh. 1914, Nr. 10, S. 468 u. 469. 

2) Zsohr. f. Urologie 1923, Bd. XVIL — Auf die sich selbst richtende Er- 
widerung Herrn Ringlebs in derselben Zeitschrift 1923, Bd. XVII einzugehen, hatte 
ich, wie ich schon im voraus in meinem Vortrage bemerkt hatte, keine Veranlassung. 
Herrn Wendriner, der in einem Anhang zu Herrn Ringlebs Erwiderung ‚Riohtig- 
stellungen‘ zugunsten Herrn Ringlebs vorbringen zu müssen glaubte, habe ich bereits 
im Mai vorigen Jahres (unmittelbar nachdem ich seine „Richtigstellung‘ erhalten hatte), 
sohriftlich und später noch mündlich bewiesen, daß er einem groben Irrtum zum Opfer 
gefallen sei, da er an der in Frage stehenden Unterhaltung zwischen den Herren Ringleb, 
Haebler und mir gar nioht teilgenommen hatte. 
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nur mit der Scherenspitze in den Hohlraum gelangt. Denkt man sich dieses 
Gebilde in lebendiger Tätigkeit, so muß beim Zusammenziehen seiner Muskeln 
ein Druck auf die Papille ausgeübt werden. Geschieht die Bewegung nach Art 
einer peristaltischen von der Basis nach der Spitze zu, so muß durch den Druck 
der Inhalt der Papille und des Markkegels, soweit er durch den Druck beein- 
flußt wird, entleert werden, und schließlich muß, wenn der Druck sich bis zur 
Mündungsstelle in das Nierenbecken fortgepflanzt hat, diese sich nach der Ent- 
leerung in einem Zustande engster Kontraktion befinden, während die Wand der 
basalen Abschnitte bereits wieder erschlafft und sich von der Papille mehr oder 
weniger entfernt hat. Auf diese Weise entsteht ein Hohlraum, der nunmehr im 
Gegensatz zum vorhergehenden Zustand einer Art Druckpumpe als eine Art 
Saugpumpe wirken kann, ganz analog dem Gummiballon der bekannten Koch- 
schen Injektionsspritze. Die Form des Nierenkelches und die aus ihr sich er- 
gebende Anschauung über seine Bewegungen rufen ganz unwillkürlich, ja, ich 
möchte sagen, in zwingender Weise die Vorstellung hervor, daß die Markkegel 
und speziell die Papillen der Niere von den Kelchen gemolken werden, wie die 
Zitzen des Euters der Kuh von der melkenden Hand. Ich habe daher diese Tätig- 
keit der Nierenkelche als ihre Melktätigkeit bezeichnet. Die Bewegungen 
der Kelche sowohl wie überhaupt des ganzen Nierenbeckens werden außerordent- 
lich erleichtert durch das zarte, lockere und nachgiebige Fettgewebe, in das der 
Nierenhilus eingebettet ist. 

2. Bei weitaus der Mehrzahl aller Leichen zeigen die Nierenpapillen und 
häufig auch die Pyramiden etwa bis zur Grenze des oberen und mittleren Drittels 
eine auffallend blaßgraue bisgraurötliche Farbe. Diese Färbung schließt 
häufig nach der Grenzzone zwischen Rinde und Mark mit einem nach oben, d. h. 
nach dieser Grenzzone konvexen Bogen ab. Man könnte denken, daß diese eigen- 
tümliche Blässe bedingt sei durch die mehr oder weniger dichte und regel- 
mäßige, fast parallele Aneinanderreihung der geraden Kanälchen oderVerbreiterung 
der Gerüstsubstanz, was wemigstens zum Teil auch ganz richtig ist. Indessen zeigt 
die Beobachtung, daß, je blutreicher die Niere ist z. B. bei Plethora vera und 
vor allem, wenn das Blut unter Druck gestanden hat, daß dann diese Anämie 
entweder überhaupt nicht oder nur ganz undeutlich zu beobachten ist. Auch 
wird der eigentümliche konvexe Grenzbogen des anämischen Bezirks durch die 
streifige Anordnung weder der Kanälchen noch des Gerüsts erklärt. Die Anämie 
der Papille resp. der Pyramide ist leicht verständlich bei der Annahme eines all- 
seitig mit Ausnahme von der Grenzzone her auf die Pyramide wirkenden Drucks, 
z.B. durch Kontraktion des Kelches, und zwar als Ausdruck der nach dem Tod 
in allen Muskelgebieten eintretenden Totenstarre, deren Resultat eben die 
eigentümliche Anämie darstellt, die nur dann nicht eintritt, wenn Blutfüllung 
und -druck abnorm hoch waren. 

3. Häufig findet man in den Kelchen um die Papille herum eine rahmähn- 
liche Masse, die von Unerfahrenen gerne als Eiter angesprochen wird. Sie be- 
steht aber in Wirklichkeit aus Epithelzellen, die aus der Niere stammen. Ihre 
Ansammlung wird leicht verständlich bei der Annahme einer melkenden Wirkung 
der Kelche auf die Papillen als Folge agonaler oder postmortaler 
Contraktionen. Aber ganz allgemein wird das „Ausschwemmen‘ von zu- 
sammenhängenden Epithelien und Epithelzylindern und überhaupt Zylindern 
jeder Art wesentlich leichter vor sich gehen und nicht zu Verstopfungen führen, 
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wenn die Kelche auf die Papillen einwirken. Es gelingt häufig sehr leicht, durch 
leises vorsichtiges Streichen über die geschlossene Papille den mehr oder 
weniger flüssigen rahmähnlichen Inhalt austreten zu lassen. 

4. Im Gegensatz hierzu wird es leicht zu Verstopfungen der Kanälchen 
kommen, wenn die melkende Wirkung der Kelche ganz unterbleibt oder nicht 
stark und weit genug wirkt. Als Beispiel führe ich an: das Auftreten der Harn- 
säure- und Bilirubininfarkte der Neugeborenen, ferner die Harn- 
säureinfarkte und bakteriellen Ausscheidungsherde beim Er- 
wachsenen. — Man sollte annehmen, daß körperliche Elemente, die im Urin 
von den gewundenen in die geraden und schließlich in die Ausführungskanäl- 
chen bewegt werden, je weiter sie nach der Papille rücken, um so weniger dank 
der Erweiterung der Kanäle hängen und stecken bleiben können. Die Lokali- 
sation z. B. der bakteriellen Ausscheidungsherde, die fast regelmäßig sowohl 
hinsichtlich der Breite wie der Höhe der Pyramide in ihrer Mitte oder der 
Grenzzone noch etwas mehr genähert liegen, wird von ihrem ersten Beschreiber 
Orth damit erklärt, daß zwar die Kanälchen nach abwärts zu immer weiter 
würden und daß die Bakterien infolgedessen eigentlich nicht hängen bleiben dürf- 
ten, daß sie aber deswegen hängen blieben, weil in den Sammelröhrchen sich viele 
Bakterien aus den zahlreichen gewundenen Kanälchen sammelten. Das erklärt 
zwar gut die „mechanische Anreicherung“, aber bei guter gleichmäßiger Strö- 
mung noch nicht das Hängenbleiben der Bakterien und erklärt auch nicht, warum 
es gerade mit besonderem Vorzug in den mehr zentral gelegenen Kanälchen des 
Markkegels geschieht. Verständlich wird die Lokalisation sofort, wenn wir eine 
Melktätigkeit der Kelche annehmen, deren Wirkung etwa bis zu der Höhe reicht, 
wo die bakteriellen und gichtischen Infarkte in den Kanälchen sitzen. Diese 
Höhe entspricht zwar nicht ganz, aber doch ungefähr der Grenze des anämischen 
Bezirks in der Leichenniere. Die Lokalisation der bakteriellen und gichtischen 
Markherde würde ich also als den Ausdruck einer funktionellen Disposi- 
tion desjenigen Kanälchenabschnitts ansehen, in dem die durch die Rück- 
resorption in den Schaltstücken schon verlangsamte Strömung infolge 
des Nichtheranreichens der Saugwirkung der Kelche noch mehr verlangsamt 
oder gar vorübergehend (nämlich bei der Kontraktion des Kelches) unterbrochen 
oder gar umgekehrt ist. 

Was aber die Harnsäureinfarkte des Neugeborenen betrifft, so kann man in 
ihnen den Ausdruck für das Fehlen der melkenden Funktion der 
Kelche erblicken, so daß die kristallinischen Niederschläge die großen Sammel- 
röhren förmlich ausstopfen. Dabei drängt sich sofort die Frage auf, ob diese man- 
gelnde Funktion etwa nur die Fortsetzung eines fötalen Funktionsmangels darstellt 
oder ob, wenn die Kelche im intrauterinen Leben funktioniert haben, durch irgend- 
eine Ursache (Zentralnervensystem) während und nach der Geburt die Funk- 
tion unterbrochen wurde. Diese Fragen stehen im innigsten Zusammenhang 
mit der immer noch ungelösten Frage der intrauterinen Funktion der Niere 
überhaupt. Nach meiner Deutung der Entstehung der Harnsäure- und Bilirubinin- 
farkte müßte man annehmen, daß eine intrauterine Funktion der Niere 
nicht stattfindet, wenigstens nicht im Sinne einer Urinexkretion!). 





1) Siche das Referat von O. Polano: Das Fruchtwasser. Berichte der ges. Gynä- 
kologie u. Geburtshilfe, Bd. III, H. 1/2, 1924. 











5. Man kann gar nicht so sehr selten isolierte Erkrankungen einzelner Kelche 
bei Freibleiben des großen Nierenbeckens beobachten. Das gilt sowohl für die 
Tuberkulose als auch für die granulierende Form der Entzündung, die man 
dann als Calyeitis granularis bezeichnen könnte, bei der man manchmal 
nur den angrenzenden Teil des Nierenbeckens mitbeteiligt sieht. In der Zeit, 
als noch die Mehrzahl, ja fast alle Entzündungen des Nierenbeckens als auf- 
steigende betrachtet wurden, waren solche Fälle schwer zu erklären. Ich habe 
schon vor Jahren auf Grund von Erfahrungen in Chile darauf hingewiesen, daß 
in der Anamnese von Menschen, die diese Pyelitis und Calycitis granularis zeigen, 
häufig Typhus festgestellt werden kann, und daß man mithin in dieser Erkran- 
kung vielleicht einen anatomischen Ausdruck für das Ausscheiden bestimmter 
Krankheitserreger, insbesondere der Typhusbazillen erblicken kann!). In Fällen 
von fibrinöser oder eitrig-fibrinöser und eitriger Pyelitis ist eine isolierte Er- 
krankung einzelner Kelche wohl kaum zu beobachten, wenigstens nicht in dem 
Stadium, in dem wir diese Zustände zu sehen bekommen, wohl aber die ungleich- 
mäßige Beteiligung der einzelnen Abschnitte. Und das ist wieder verständlich 
erstens bei der Annahme der größeren Häufigkeit der. deszendierenden Erkran- 
kung und zweitens bei der Annahme der Melktätigkeit. Zu der Zeit der Annahme 
der größeren Häufigkeit der aszendierenden Erkrankung nahm man an, daß die 
Resultate der Infektion entsprechend dem allmählichen Höherwandern der 
Bakterien allmählich gleichmäßig die Wände und Buchten des Nierenbeckens 
überzogen und schließlich von den Ansatzstellen der Kelche auch auf die Papillen 
übergriffen und diese gleichmäßig überzögen. Dieses anatomische Bild ist auch 
im Hinblick auf die heute gültige Annahme der größeren Häufigkeit des Ab- 
steigens der Erkrankung, besonders bei ungleichmäßiger Ausbildung leichter erklär- 
bar, wenn wir die Kelchinfektion als Abklatschinfektion betrachten, die bei 
der Berührung der Kelchwand mit der Papille und ihrem Inhalt eintritt, so ähn- 
lich etwa wie das vordere Mitralsegel des Herzens von der linken vorderen Aorten- 
klappe bei Endocarditis ulcerosa infiziert wird. 

6. Die bemerkenswertesten und wohl am schwersten zu erklärenden Tat- 
sachen bei der Hydronephrosesinderstens das Fehlen von Zeichen der Wasser- 
stauung innerhalb der Niere selbst, höchstens findet man die größeren Sammel- 
röhren in der Papille etwas erweitert, zweitens die Atrophie der Kanälchen 
der Rinde, deren Epithel niedrig ist wie bei irgendeiner anderen, z. B. Inaktivitäts- 
atrophie, und drittens die Unversehrtheit der Glomeruli. Sie sind bis zuletzt, 
d. h. bis zum Verschwinden der letzten Nierenreste in der Wand des hydronephro- 
tischen Sackes intakt, d. h. für das Blut durchgängig, ohne daß sie auch nur 
einen Tropfen Harnwasser absondern. Denn der Inhalt der Hydronephrose ist kein 
Urin, sondern eine Flüssigkeit, die der Hauptmasse nach von den Wänden des 
Hohlraumes abgeschieden wird. Gemeinhin wird dieser Zustand so erklärt, dab 
der Flüssigkeitsdruck in den abführenden Harnwegen den Filtrationsdruck des 
Harnwassers im Malpighischen Körperchen übersteige und so die Sekretion 
verhindere. Diese Irklärung ist durchaus unbefriedigend. Man müßte doch 
irgendwo und irgendwann in einer solchen Niere die Flüssigkeit, wenn sie unten 
nicht abfließen kann, bis in den Kapselraum des Malpighischen Körperchens 


1) Siehe hierüber die Veröffentlichurg von W. Baetzner, Beitrag zur Kenntnis 
der Pylitis granulosa. Zschr. f. urologische Chirurgie, Bd. I, Heft 3, 1913. 
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verfolgen können. Wenn das aber nicht beobachtet werden kann, etwa weil 
diese überschüssige Flüssigkeit im Kanälchenbereich resorbiert würde, so würde 
damit auch wieder der Grund wegfallen für das Filtrationshindernis, d. h. die 
Glomeruli müßten weiter funktionieren. Dem steht aber der atrophische Zu- 
stand der Kanälchen erster Ordnung-entgegen, der beweist, daß weder Glomeruli 
noch Nierenepithelien in Funktion sind. 

Sind schon die morphologischen Erscheinungen der Fälle, in denen ein 
Hindernis die Ursache der Hydronephrose darstellt, schwer zu erklären, so gilt 
das noch viel mehr für die Fälle, wo eine Hydronephrose ohne Hinder- 
nis besteht, auf die J. Israel besonders eindringlich hingewiesen hat.1) Auch 
in diesen Fällen sind die Glomeruli intakt und die Niere verhält sich wie die- 
jenigen der anderen Kategorie. In diesen Fällen liegt ein mechanisches 
Hindernis, das etwa die Filtration des Harnwassers verhinderte, nicht vor 
und doch funktionieren die Glomeruli nicht. Meiner Meinung nach können 
diese schwierigen Fragen nur dadurch gelöst werden, daß wir annehmen, daß die 
Nierenkelche durch ihre melkende Tätigkeit, d. h. durch die entleerende und an- 
saugende Wirkung auf die Marksubstanz reflektorisch die Sekretion in den 
Glomeruli herbeiführen und daß, wenn diese Tätigkeit unterbleibt, die Glo- 
meruli kein Wasser sezernieren. Aber auch das Tempo der Rückresorption 
des überschüssigen Teils der in den Glomerulis sezernierten Flüssigkeit in den 
Kanälchen zweiter Ordnung (dem ‚Dickdarm der Niere“, wie ich sie seit vielen 
Jahren nenne) und damit auch bis zu einem gewissen Grade die Quantität 
und der Konzentrationszustand (das spezifische Gewicht) des Urins wird von 
der Melktätigkeit der Kelche abhängig, ja schließlich auch, natürlich nur in be- 
stimmter Weise, der Zustand des Blutdrucks in den Nierenarterien, in erster 
Linie in den Arteriolae rectae und Vasa afferentia. Natürlich wird die Sekretion 
der Glomeruli nicht allein von der Funktion der Kelche, sondern auch vom Nieren- 
parenchym, bezüglich seinem Chemismus abhängen. ?) Als ein besonders klassisches 
Beispiel zur Illustration dieser Fragen kann uns die Sublimatniere mit ihrer 
schweren totalen Nekrose und Verkalkung der Epithelien bei erhaltenen Glome- 
ruli dienen. Hier besteht klinisch Anurie. Aber die Kelche funktionieren trotzdem. 
Ich besitze einen sehr wertvollen Fall in unserem Pathologischen Museum, bei dem 
ich bei der Sektion aus den abführenden Harnwegen einschließlich der Blase 
1—2 Teelöffel einer dünnen rahmähnlichen weißen Masse entfernt und konser- 
viert habe, die ausschließlich aus den veränderten toten Epithelien bestand. 


1) Disoussionsbemerkungen zu Posner’s Vortrag. Berl. Klin. Wochenschrift 1914. 
Nr. 10 S. 468. . 

2) Wie bedeutungsvoll die durch die verschiedensten Ursachen bedingte Harnstauung 
für den Blutdruck ist, hat gerade vor einem Jahre R. Oppenheimer in der Sitzung 
vom 15. Oktober 1923 des Ärztlichen Vereins in Frankfurt a. M. gezeigt. Ioh selbst 
habe schon vor 14 Jahren darauf hingewiesen, daß meine Beobachtung des relativ 
häufigen Vorkommens der arteriosklerotischen Schrumpfniere ohne Zeichen allgemeiner 
Arteriosklerose bei der chilenischen Bevölkerung darauf hindeute, daß jene durch lokale 
toxisch-mechanische Wirkung in der Niere selbst hervorgerufen sein und ihrerseits von 
Einfluß auf die Entstehung der allgemeinen Arteriosklerose sein könne. Begünstigt aber 
wird dieser ganze Komplex von Erscheinungen und Folgen (ein richtiger circulus vitiosus), 
wenn es sich um embryonal mangelhaft entwickelte Nieren handelt (Cysten und Kalk- 
körperchen), was besonders für die genuine Granularatrophie der Niere wahrscheinlich 
ist. (Berioht über die Tätigkeit d. Patholog. Instituts d. Univ. Santiago de Chile. Berl. 
klin, Wochenschr. 1911. Nr. 23— 27.) 
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Diese Massen mußten von den Kelchen ausgemolken worden sein; von den ge- 
wundenen bis in die geraden Kanälchen können sie aber nur mit Hilfe von Flüssig- 
keit gelangt sein. Diese Flüssigkeit muß also wohl restlos rückresorbiert worden 
sein. So zeigt dieser Fall, daß selbst bei Anurie eine normale Funktion der Kelche 
und wahrscheinlich auch der Glomeruli vorhanden sein kann trotz totaler Nekrose 
des Parenchyms. Die Nierenkelche aber werden ihrerseits reflektorisch gereizt, 
wahrscheinlich durch Einwirkung der Harngifte entweder unmittelbar lokal 
von der Niere aus oder auf dem Umweg über das Zentralnervensystem. Wahrschein- 
lich kommen beide Formen vor. So wie die Hydronephrose die Folge des Aufhörens 
der Melktätigkeit bei Lähmung der Kelche ist, so ist sie auch die Folge des Auf- 
hörens der Melktätigkeit bei mechanischen Hindernissen, nur daß hier die Melk- 
tätigkeit nicht infolge zentraler Störung aufhört, sondern weil die sich immer mehr 
ansammelnde Flüssigkeit die Kelche verhindert ihre Wirkung als Druck- und 
Saugpumpe auszuüben. Sie machen, wenn überhaupt noch, nur „frustrane“ 
Kontraktionen, ganz ähnlich wie der Thorax, der bei Flüssigkeitsansamm- 
Jungen trotz des Bestehens seiner Atembewegungen nicht mehr auf die Lunge, son- 
dern nur auf das Wasser in seiner Höhle einwirkt. Das Wasser folgt den Atem- 
bewegungen der Thoraxwand (Heben und Senken seines Spiegels), nicht mehr aber 
die Lunge, die infolgedessen luftleer wird, ein Zustand, denich daher als ‚amyzische 
Atelektase‘“ bezeichne (Atelektase infolge Fehlens der Saugwirkung des Thorax 
auf die Lunge), während die meisten Autoren ihn fälschlich ‚„Kompressions- 
kollaps“ nennen. Daher kann man auch bei manchen Fällen von noch nicht 
vorgeschrittener Hydronephrose die einzelnen Kelche in verschiedenem Grade 
der Erweiterung und die einzelnen Papillen in verschiedenem Grade der Ab- 
plattung und Atrophie vorfinden. Diese atonische oder paretische oder para- 
lytische Hydronephrose, wie man sie nun nennen will, stellt somit einen 
Zustand dar, der ätiologisch und funktionell sehr nahe demjenigen steht, den wir 
beim Harnsäureinfarkt des Neugeborenen kennengelernt haben, und er steht 
ferner ebenso wie der Infarkt des Neugeborenen selbst jenem Zustande nahe, 
wo wir bei Erschütterungen der Wirbelsäule Nierengries und Nierensteine als 
Folge der Lähmung der Kelche und des Beckens auftreten sehen. Einen charak- 
teristischen Fall dieser Art hat vor kurzem Holländer eingehend beschrieben 
und in meinem Sinne zu erklären versucht, ohne meine Theorie zu Kennen?) 

7. Als Folge dieser, zwar nicht ununterbrochen, sondern sicher in Intervallen 
und nach Re nculi gesondert vor sich gehenden Melktätigkeit, d. h. Einwirkung 
der Kelche auf die Papillen darf vielleicht die im Laufe des Lebens bei sehr vielen 
Menschen eintretende Verdichtung und Verbreiterung, um nicht zu sagen 
Sklerosierung, des Stützgewebes in der Marksubstanz und das Auf- 
treten der sogenannten Kalkinfarkte an derselben Stelle und in den tunicae 
propriae der Kanälchen angesehen werden. Wir sind gewohnt, an den Stellen, 
wo fortwährend oder häufig Schwankungen des Blutgehalts und -drucks auf- 
treten, bindegewebige Verdickungen sich einstellen zu sehen (z. B. in der 
weichen Hirnhaut bei Alkoholikern). Solche fortgesetzten Blutfüllungs- und 
Blutdrucksschwankungen müssen in der Marksubstanz durch die abwechselnd 
anämisierend wirkende Druck- und hyperämisierend wirkende Saugwirkung der 


1) Berl. klin. Woch, 1919, Nr. 48: Die Ursachen der Steinbildung in den Nieren 
nach Wirbelsäulenverletzung. 
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Nierenkelche stattfinden, deren endgültiges Resultat die genannten Veränderungen 
in der Marksubstanz darstellen könnten. 


Vielleicht ließen sich aus der pathologischen Anatomie, der Physiologie 
und Klinik noch mehr Anhaltspunkte finden, die zur Stütze der Melktheorie 
geeignet wären. Die von mir im Vorstehenden angeführten, auf die ich auch bei 
geeigneten Fällen in meinen Kursen hinweise, waren es im wesentlichen, die mich 
zu meiner Theorie führten. | 

Indessen sind doch alle vorhin angeführten tatsächlichen Beobachtungen 
und die sich unmittelbar daraus ergebenden Schlußfolgerungen gewissermaßen 
nur Indizienbeweise für die Richtigkeit der Annahme der Melktätigkeit der 
Nierenkelche, allerdings so gravierende, daß es nahe lag, in der Literatur nach 
Hinweisen auf diese Funktion zu suchen. Da die neueren Autoren nichts darüber 
berichteten, so suchte ich bei den älteren und fand denn im Il. Band der Ana- 
tomie von Henle vom Jahre 1866 auf S. 294 folgende Stelle, die ich, da das 
Henlesche Lehrbuch heute wohl nicht mehr in den Händen vieler Ärzte, be- 
sonders der jüngeren sich befinden dürfte, wörtlich in ganzer Ausdehnung zitiere: 
„Von der Muskelhaut des Nierenkelches sagte ich, daß sie sich teilweise über die 
Umbeugungsstelle der Propria fortsetze. Sie enthält nämlich gleich der Muskel- 
haut des Ureters Längs- und Ringfasern. die ringförmigen nach außen von den 
längslaufenden. Während nun die letzteren in der Regel noch innerhalb des 
Nierenkelches, dicht unterhalb seiner Insertion an die Papille ihr Ende erreichen, 
lassen sich an Durchschnitten der Niere, die die Papillen der Länge nach teilen, 
in der Fortsetzung der Ringfasern des Nierenkelchs Querdurchschnitte von 
Muskelbündeln nachweisen, die die Basis der Papille, so weit sie oberhalb der 
Anheftungsstelle des Nierenkelchs noch frei aus der Masse der Niere hervor- 
ragt, ringförmig umfassen. Die Stärke dieses Ringmuskels der Papillenbasis 
ist wechselnd; in der Regel überschreitet sie nicht die Mächtigkeit der Ring- 
faserschichte des Ureters (0,5 mm); ebenso variiert seine Höhe, je nachdem ein 
größerer oder geringerer Teil der Papille außerhalb des Kelches liegt. In manchen 
Fällen stellt der Muskel eine kompakte Masse dar, in anderen ist er durch starke 
Bindegewebsscheidewände in eine Anzahl vereinzelter Bündel aufgelöst. Daß 
seine Kontraktion einen Druck auf die Papille ausübt, der zur Entleerung der 
in der Papille verlaufenden Kanälchen beiträgt, läßt sich kaum bezweifeln.‘ 

Diese Auffassung, die der Beachtung der Praktiker gänzlich entgangen 
war und von mir erst wieder ans Licht gezogen wurde, deckt sich zwar durch- 
aus nicht mit der meinigen über die Gesamt- und Sonderfunktion der Kelche, 
gibt ihr aber einen guten Stützpunkt durch die Annahme der funktionellen Be- 
deutung des basalen Ringmuskels. 

So genügte mir auch diese Beschreibung Henles noch nicht zum endgültigen 
Beweis für das tatsächliche Bestehen der melkenden Wirkung, der mir erst dann 
erbracht schien, wenn am lebenden Menschen diese Bewegung der Nierenkelche 
unmittelbar beobachtet werden könnte. Deswegen wandte ich mich unter Dar- 
legung meiner Anschauung an verschiedene Nieren-Chirurgen (Karewski, 
Rumpel, Ringleb)mit der Bitte, dem Verhalten der Nierenkelche bei Operationen 
ihre Aufmerksamkeit zu widmen. Ich benutzte außerdem die sich mir bietende 
Gelegenheit bei Kaninchen, die im Jahre 1914 George Meyer und A. Loewy 





im Pbysiologischen Institut der landwirtschaftlichen Hochschule in Atmungs- 
versuchen hatten, deren Sektions- und histologische Protokolle ich übernommen 
hatte, in Narkose und unmittelbar nach dem Tode die Bewegungen des Nieren- 
beckens und der Kelche zu beobachten. Es gelang mir leicht an den teils in der 
üblichen Weise, teils mehr nach vorn oder hinten durch die Niere gelegten Schnitten, 
durch einfache Berührung oder Aufträufelnlassen von Wassertropfen die isolierte 
Kontraktion der Nierenkelche von der Basis bis zur Spitze und ihrer Erschlaffung 
zu beobachten und Herrn Kollegen Loewy zu seinem großen Erstaunen zu de- 
monstrieren. 

Daß die Melktheorie der Nierenkelche unsere Auffassung über die Nieren- 
funktion und damit auch das therapeutische Handeln in Zukunft beeinflussen 
wird, ist sicher. So würde z.B., um nur Eines herauszugreifen, das reichliche 
Durchspülen der Niere bei Entzündungen des Nierenbeckens und der Kelche 
durch vieles Trinken nach meiner Theorie ein Fehler sein, da wir bei allen Ent- 
zündungen die Ruhigstellung des erkrankten Teils erstreben müssen. Wenn 
bei dieser Trinkmethode Heilerfolge erzielt wurden, so wurden sie m. E. nicht 
dank, sondern trotz dieser Therapie erzielt. Die Melktheorie hängt auch mit 
überaus wichtigen Fragen der vergleichenden Anatomie und Pathologie und der 
Anthropologie zusammen, wie ich in meiner Abhandlung über das Erhalten- 
bleiben von Vorfahrenmerkmalen beim Menschen gezeigt habe, auf die ich 
gerade die Herren von der Urologie ganz besonders hinweise!). 

Im Vergleich zur Beschäftigung mit der histologischen und chemischen 
Forschung über die Nierenfunktion ist die mechanische Seite, die hauptsächlich 
durch die ableitenden Harnwege dargestellt wird, stets im Hintergrunde ge- 
blieben. Unsere heutige Tagesordnung zeigt, daß auch diese Forschungsrichtung 
den ihr gebührenden Platz an der Sonne einnehmen will. Das ist für meine Melk- 
theorie eine besondere, nämlich doppelte Freude, feiert sie doch mit dem Jahr 
dieser Tagung ihr 10jähriges Existenzjubiläum. 


1) Med. Klinik 1923, Nr. 37. 


Beobachtungen zur Physiologie der Nierenkelche 
und des Nierenbeckens. 


Von 
Professor Ed. Pflaumer in Erlangen. 


Ohne damit irgendwelche Priorität geltend machen zu wollen, darf ich 
bemerken, daß ich 1921, vor der Veröffentlichung Haeblers im Zentralblatt 
für Chirurgie, darauf hingewiesen habe, daß die Henleschen Papillarschließ- 
muskeln bisher in der Nierenphysiologie vollkommen unberücksichtigt geblieben 
sind. Ich habe mir seitdem, und besonders nach Haeblers und Westen- 
höfers interessanten Veröffentlichungen, nicht nur Gedanken über die phy- 
siologische Bedeutung der Kelchmuskulatur gemacht, sondern auch bei ge- 
eigneten Fällen von Katheterung des Nierenbeckens und bei Pyelographien 
den Vorgängen in Kelchen und Nierenbecken besondere Aufmerksamkeit ge- 
widmet. Dabei konnte ich folgendes feststellen: 

1. Das Abträufeln von Harn aus dem Nierenbecken erfolgt nicht, wie in 
den Lehrbüchern angegeben, kontinuierlich, sondern periodisch. Kon- 
tinuierliches Abtropfen zeigt nicht an, daß der Katheter in das Nierenbecken 
eingedrungen ist, sondern dürfte für Erweiterung oder Stauung des Harnleiters 
oder Beckens charakteristisch sein. 

2. Das Nierenbecken erweist sich unmittelbar nach Schluß einer Tropfen- 
folge nicht als leer; man kann fast immer sofort noch ein größeres Quantum 
Urin absaugen oder auspressen. 

3. Anders sind die Verhältnisse, wenn das Auge nicht im gemeinsamen 
Becken, sondern in einem Kelch liegt; aus diesem läßt sich nach Schluß 
einer Tropfenfolge eine Zeitlang kein Tropfen mehr absaugen oder auspressen. 

4. Setzt man an den in einem Kelch liegenden Katheter eine kleine Spritze 
an und unterhält — z. B. durch Anhängen eines Gewichts an den Stempel — 
kontinuierlich einen leichten negativen Druck, so tritt — etwa alle 20—60 Sek. 
— ruckweise eine bestimmte Menge Urin in die Spritze ein; in den Zwischen- 
pausen steht der Stempel unverrückbar fest. 

Diese Beobachtungen beweisen, daß der Urin nicht aus der Papille in den 
Kelch absickert, sondern periodisch entleert wird, und machen es wahrschein- 
lich, daß unter normalen Verhältnissen in den Zwischenpausen der Kelch gegen 
das Becken verschlossen ist. 

Für die normale und pathologische Physiologie der Nieren und Harnleiter 
ergeben sich hieraus zahlreiche mehr oder weniger hypothetische Folgerungen, 
von denen nur einige angedeutet seien: 
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1. Wenn die Sphincteres papillae wirklich Schließmuskeln sind, so 
möchte ich für gewisse anurische Zustände bei Fremdkörper im Harnleiter, 
z. B. nach Einführung des Ureterkatheters, statt reflektorischer Sekre- 
tionshemmung eher Abflußhemmung durch Krampf der Papillarschließ- 
muskeln annehmen. 

2. Das Gegenstück haben wir im zeitweisen oder dauernden Wegfall des 
periodischen Papillenverschlusses infolge von Stauung im Nierenbecken. Diese 
dürfte zunächst besserungsfähige Ermüdung, Atonie und später dauernde In- 
suffizienz der Papillarmuskeln bewirken. Die Folge muß Polyurie sein, weil 
sowohl das Gefälle im renalen Röhrensystem gesteigert und damit die Filtration 
vermehrt, als auch der Druck, unter dem sich der Harn in der Marksubstanz 
befindet, verringert und damit die Rückresorption vermindert wird. Damit 
haben wir eine gute Erklärung für die Polyurie beim Prostatiker. Sie 
wurde bisher als Folge von Druckatrophie der Nierenepithelien aufgefaßt; un- 
erklärlich war mir dabei immer die schnelle Besserung der Polyurie auf Dauer- 
katheter oder Zystostomie, denn ich kann mir nicht denken, daß eine Atrophie 
so schnell rückgängig gemacht werden kann; wohl aber kann sich ein überdehnter 
Muskel nach Entlastung schnell erholen. Teilweise Insuffizienz, d h. der Weg- 
fall nur eines oder weniger Papillarmuskeln, wird geringere Grade von Polyurie 
verursachen; dieser Fall ist möglicherweise bei der Tuberkulose der Papillenspitzen 
gegeben. Vielleicht erweist genaue Beobachtung der Urinmenge bei Nieren- 
tuberkulose, daß das sehr inkonstante Symptom der Polyurie bei Nierentuber- 
kulose immer dann vorhanden ist, wenn die von Israel als Sonderform be- 
schriebene Tuberkulose der Papillenspitzen mit Zerstörung oder Infiltration der 
Papillarmuskeln vorliegt. 


Beiträge zur Anatomie und Physiologie 
von Nierenbecken und Harnleiter. 


Von 
Dr. Theodor Hryntschak in Wien. 
I. Der Ganglienzellapparat von Nierenbecken und Harnleiter. 


Die unentbehrliche Grundlage für das Verständnis des physiologischen Be- 
wegungstypus eines Organes bildet eine genaue Kenntnis seiner Anatomie, vor 
allem der Anatomie des Nervensystems bzw. des dem Organ zugehörigen 
Ganglienzellapparates. 

Das Ganglienzellsystem des uns hier interessierenden Organes, des Nieren- 
beckens und Harnleiters, war bisher der Gegenstand des Studiums einer nur recht 
geringen Anzahl von Arbeiten. Ohne auf diese näher eingehen zu wollen, möchte 
ich nur erwähnen, daß ihre Ergebnisse widerspruchsvoll, oft einander direkt ent- 
yegengesetzt lauten. Den Grund hierfür glaube ich angeben zu können. Er beruht 
darauf, daß wir bisher keine Färbungsmethode von Ganglienzellen kennen, die 
es ermöglicht, in einer großen Serie mikroskopischer Schnitte durch ganze Or- 
gane die Ganglienzellen mit Sicherheit darzustellen. Auf eine Begründung dieser 
Tatsache, die wohl übrigens jedem zur Genüge bekannt ist, der die Darstellung 
des Ganglienzellsystems eines peripheren Organes versucht hat, kann ich mich 
hier nicht genauer einlassen. 

Das erste Ziel meiner Arbeit mußte es daher sein, eine brauchbare Methode 
derGanglienzellfärbung in peripheren Organen auszuarbeiten. Dies ist mir 
nun auch gelungen, indem ich eine modifizierte Pappenheimsche Methylgrün- 
Pyronin-Farbmischung hierfür zur Anwendung brachte. Diese Färbemethode 
gestattet es, jede Ganglienzelle, selbst wenn sie einzeln in der Muskulatur liegt, 
mit Sicherheit aufzufinden. Die Ganglienzellen treten als leuchtend rote Zellen 
in dem sonst bläulich und rosa getönten Präparate absolut scharf hervor; ein 
weiterer, prinzipieller Vorteil dieser Färbemethode ist der, daß sie an beliebig 
großen Paraffinschnitten anzuwenden ist, daher die Verarbeitung auch größerer 
Organe in toto ermöglicht (Demonstration). 

Mit dieser modifizierten Methylgrün-Pyronin-Färbung habe ich zunächst 
das Ganglienzellsystem der Blase dargestellt und die dabei erzielten Ergebnisse 
in einer vor über Jahresfrist erschienenen Arbeit ausführlich besprochen.?) Später 
habe ich dann meine Untersuchungen auf den Harnleiter ausgedehnt und hierbei 
zahlreiche Serien von Ureteren von Katze, Hund, Schwein und Mensch untersucht. 


— 





1) Arbeiten aus dem Neurol. Inst, ander Wiener Universität. 1923 Bd. 24. Heft 2/3. 
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Heute möchte ich Ihnen nur die Ergebnisse mitteilen, die ich an einem Harn- 
leiter eines 31,;monatlichen Knaben gewinnen konnte. Nierenbecken, Harnleiter 
und Harnleitermündung wurden senkrecht zur Längsachse in 10#- Schnitte 
zerlegt und jeder fünfte Schnitt gefärbt, die Gesamtzahl der gefärbten Schnitte 
betrug bei diesem Präparate 884. 

Zur rascheren Orientierung habe ich ein Schema des Harnleiters anfertigen 
lassen; die Kreuzung des Ureters mit der A. iliaca externa, mit der Hypogastrica 
und dem Vas deferens sind zur besseren Orientierung darauf eingetragen. Die 
rot bezeichneten Stellen entsprechen dem Vorkommen von Ganglienzellen. Mit 
blauen Strichen habe ich den Verlauf des N. spermaticus und N. hypogastricus 
angedeutet. 

Wo haben sich nun Ganglienzellen gefunden? Zunächst ist kurz 
als wichtigstes Ergebnis hervorzuheben, daß Schleimhaut und Muskelschichte 
des ganzen Nierenbeckens und Harnleiters absolut ganglienzellfrei sind. Nirgends, 
weder in dieser Serie noch in den zahlreichen anderen von mir angefertigten Schnitt- 
serien fand sich auch nur eine einzige Ganglienzelle in der Schleimhaut oder 
Muskulatur dieser Organe. Damit nun ist die Annahme des Vorkommens eines 
Ganglienzellsystems im Ureter ähnlich jenem des Darmes, eines sog. enteric 
systems, mit Sicherheit fallen zu lassen. 

Nun wäre vielleicht zu erwarten gewesen, daß sichin der Muskulatur des Ure- 
ters, von außen anliegend, ein mehr oder minder dichtes Ganglienzellnetz vor- 
findet. Diese Erwartung hat sich jedoch nicht erfüllt. 

Bei der Besprechung der um den Ureter herum vorkommenden Ganglien- 
zellknoten möchte ich auf die Wandtafel verweisen; die periureteral liegenden 
Ganglienzellen — ich verstehe darunter jene, die, in einiger Entfernung von der 
Muskulatur liegend, von ihr durch Bindegewebe getrennt sind — sind in ent- 
sprechender Entfernung vom Ureter eingesetzt worden; die juxtamural befind- 
lichen Ganglienzellen, d. s. jene, die unmittelbar der Muskulatur von außen 
anliegen, habe ich in das Lumen des Ureters eingezeichnet. 

Was ergibt nun diese Zeichnung ? 

Die Umgebung des Nierenbeckens ist völlig ganglienzellfrei. Wohl ist die 
A. renalis von ganglienzellhaltigen Nervenfasern umsponnen, nirgends jedoch 
reichen die Ganglienzellen weiter in den Nierenhilus hinein oder liegen auch nur 
in der Nähe des Nierenbeckens. 

Lateral vom obersten Ureteranteile sehen wir hier einen Ganglienzellknoten 
eingezeichnet, der makroskopisch die Größe einer Nähnadelspitze aufweist. 
Er liegt im Verlaufe der mit den Vasa spermatica nach abwärts ziehenden Nerven; 
diese weisen tiefer unten, peripher von der Teilungsstelle der A. iliaca com- 
munis wieder, jetzt in noch größerer Entfernung vom Ureter eine Ganglienzell- 
einlagerung auf. Diese Ganglienzellknoten dürften wohl kaum mit dem Ureter 
in funktioneller Beziehung stehen. 

In den nun peripher von der Kreuzungsstelle des Harnleiters mit der Diaca 
externa liegenden Schnitten tritt der Nervus hypogastricus, der bisher in der 
Mittellinie des Körpers verlaufen war und fast in jedem Schnitte Ganglienzell- 
einlagerungen aufwies, immer näher an den Ureter heran und verläuft weiterhin 
an seiner medialen Kante bis zur Blase. 

Etwas oberhalb dieser Stelle -— es sind dies die Schnitte 537—541 vom 


Nierenbecken an gerechnet — ist ein, wenige Ganglienzellen führender Nervenast 
Verhandi. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. VI. Kongr. 5 


— 66 — 


in geringer Entfernung von der medialen Ureterkante getroffen. Etwas weiter 
unten findet sich ein kleinerGanglienzellknoten medial von der Ureterwand. Einige 
periureterale Ganglienzellen sind eine Strecke weiter peripherwärts zu sehen. 

Unterhalb der Kreuzungsstelle des Harnleiters mit der Art. hypogastrica 
finden sich zahlreichere Ganglienzelleinschlüsse im Nervus hypogastricus. Nahe 
der Blase, wo der Harnleiter durch die Ganglienzellmassen des Plexus hypogastri- 
cus durchtritt, ist er von großen Ganglienzellknoten oft ringsum umgeben. 

Juxtamural liegende Ganglienzellen konnten nur an drei Stellen nach- 
gewiesen werden. 

Oberhalb der Kreuzungsstelle des Ureters mit dem Vas deferens ist ein 
Nervenquerschnitt vorne und medial der Uretermuskulatur zu sehen, der drei 
Ganglienzellen aufweist. 

Auf Schnitt 798, peripher von der Kreuzung mit dem Vas deferens, liegt 
der hinteren Uretermuskulatur ein kleines, drei Ganglienzellen führendes Nerven- 
stämmchen an. Ein gleicher Befund ist auf Schnitt 850, schon ganz nahe der 
Blase, zu erheben. 

Fasse ich diese hier nur kurz skizzierten Ergebnisse der Untersuchung 
des Ganglienzellsystems des Nierenbeckens und Ureters zusammen, so ergibt sich: 


1. Schleimhaut und Muskulatur von Nierenbecken und Harnleiter sind 
völlig ganglienzellfrei. 

2. Unmittelbar von außen dem Ureter angelagert, also funktionell sicher 
ihm angehörig, finden sich nur vereinzelte Ganglienzellen nahe der Blase. 

3. In weiterer Entfernung vom Ureter, 13;—4 Wanddicken weit, gibt es 
Ganglienzellknoten nur peripher von seiner Kreuzungsstelle mit der 
A. iliaca externa, also zirka in seinem untersten Drittel. Über den funk- 
tionellen Zusammenhang zwischen diesen Ganglienzellknoten und dem 
Ureter kann auf Grund histologischer Befunde wohl nicht mit Sicher- 
heit entschieden werden. 


II. Über die Bewegungsphänomene des überlebenden 
Harnleiters. 


Ich möchte mir nun erlauben, das angekündigte Thema etwas zu überschreiten 
und Ihnen über Versuche, die Physiologie des isolierten, des sog. überlebenden 
Ureters betreffend, zu berichten. 

Benützt wurden zu diesen Versuchen ganze Schweineharnleiter mit -Niere 
und Uretereinmündung in die Blase, die vorher sorgfältig von allem periureteralen 
Gewebe freipräpariert worden waren. Ihre Länge betrug durchschnittlich 
ungefähr 24 cm. Von diesen in Ringerlösung (bei einer Temperatur von 37,5° 
und Sauerstoffzufuhr) arbeitenden Harnleitern wurden entweder Ring- oder Längs- 
muskelschreibungen am Kymographion registriert. 

Auf die wenigen, von anderen Autoren angestellten Versuche am ganzen 
überlebenden Harnleiter kann ich aus Zeitmangel nicht eingehen, sondern will 
nur erwähnen, daß ihre Befunde über das Vorkommen einer Automatie des 
Harnleiters direkt entgegengesetzt lauten; die neueste darüber vorliegende 
Arbeit leugnet eine Peristaltik des überlebenden Hundeureters vollständig. 
Versuche, die Peristaltik graphisch zu registrieren, wurden überhaupt 
noch nie unternommen. 
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Meine Versuche nun -— ich habe bisher 40 derartige ausgeführt — haben 
ergeben, daß dem ganzen, sorgfältig freipräparierten Harnleiter eine wirk- 
liche automatische Peristaltik eigen ist, indem nämlich Kontraktions- 
wellen sowohl der Längs- wie auch der Ringmuskulatur zu beobachten und 
zu registrieren waren, die, vom Nierenbecken beginnend, bis zum Blasenende 
des Harnleiters verliefen. Einige derartige Kurven, auf denen die nähere Er- 
klärung zu lesen ist, möchte ich Ihnen vorlegen, insbesondere verweise ich auf 
eine Kurve (Versuch 18), bei der gleichzeitig Längs- und Ringmuskelschreibung 
am oberen Ureterende und Ringmuskelschreibung nahe der Blase ausgeführt 
wurde. 

Die gleichen positiven Versuche zur Erzielung einer wahren Peristaltik 
am überlebenden Harnleiter konnte ich erreichen, wenn ich vom Nierenbecken 
oder vom obersten Ureteranteil aus dem Harnleiter Flüssigkeit zuführte. Da 
war es ungemein reizvoll zu beobachten, wie der Harnleiter die blau gefärbte 
Flüssigkeit in kleinen Flüssigkeitssäulen, deren Länge 1—2 cm betrug, nach 
abwärts transportierte und schließlich, analog unseren Beobachtungen bei der 
Chromozystoskopie, durch die Uretermündung in kräftigem Strahle ejakulierte. 
Ergänzend möchte ich noch hinzufügen, daß ich in einem Versuche mit einen 
Hundeharnleiter eine gleiche einwandsfreie Funktion des überlebenden Ureters 
erzielen konnte und weiter, daß die Durchführung dieser Versuche bei Ein- 
haltung entsprechender Versuchsbedingungen nahezu bei jedem Harnleiter zu 
einem positiven Ausfall führte. Hinsichtlich der Details muß ich auf eine aus- 
führlichere Publikation verweisen. 

Eine zweite, bei meinen Versuchen aufgefundene Tatsache, der ich zahlreiche 
Experimente widmete, will ich ebenso kurz anführen. Das ist die Antiperi- 
staltik des überlebenden Harnleiters, die außerordentlich leicht in jedem Ver- 
suche zu erreichen ist, wenn der Ureter an seinem kranialen Ende verkürzt wird. 
Je nach der Länge des dabei abgeschnittenen Stückes bleibt es dann ständig, 
für längere oder für kürzere Zeit bei regelmäßig von der Blase gegen die Niere 
zu verlaufenden Wellen. Auch diese Tatsache konnte ich bei meiner Methode 
der doppelten Schreibung einwandsfrei in Kurven festhalten. Durch Zusatz 
eines bestimmten Giftes gelang es mir weiter, einmal unter drei Versuchen, 
eine Umkehr der normalen Peristaltikrichtung zu erzielen. 


Meine Versuche mit dem überlebenden Ureter haben noch eine Reihe er- 
wähnenswerter Ergebnisse gezeitigt, die ich hier leider nicht mehr vortragen kann. 

Ich möchte jetzt lediglich noch, in vorläufiger Weise wenigstens, die Resul- 
tate meiner anatomischen und experimentellen Arbeit zu- 
sammenfassend darlegen: Es ergibt sich daraus, daß der überlebende Harn- 
leiter einen Automatismus besitzt und weiter, daß der Harnleiter zu dieser auto- 
matischen Peristaltik eines in seiner Wand befindlichen oder der Wand anlie- 
genden Ganglienzellapparates nicht bedarf. Experimentelle und histologische 
Untersuchungen, die diese Schlußfolgerung noch weiter beweisen sollen, sind 
teilweise schon gemacht, teilweise erst im Gange. 

Theorien zur Erklärung dieser ohne Ganglienzelleinfluß vorkommenden Peri- 
staltik aufzustellen, erscheint mir verfrüht; ich will nur erinnern, daß derartige 
Bewegungstypen auch sonst im menschlichen Körper nicht ohne Analogien sind. 

Was die Funktion der wenigen juxtamura] liegenden Ganglienzellen bzw. 
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der periureteral befindlichen Ganglienzellknötchen betrifft, so kann man sich 
vorstellen, daß sie eine die Tätigkeit des Harnleiters im Körper regulierende und 
kontrollierende Rolle spielen könnten. 

Am Schlusse meiner Ausführungen angelangt, möchte ich noch darauf hin- 
weisen, daB die von mir in Anwendung gebrachte Versuchstechnik, die es ge- 
stattet, die tatsächliche Peristaltik des überlebenden Ureters einwandsfrei 
graphisch zu registrieren, eine brauchbare, neue Methode darstellt, um eine Reihe 
anderer, die Physiologie und Pathologie des Ureters.betreffende Probleme einer 
Lösung näherzubringen. Ebenso wird es dabei möglich sein, die pharmakologische 
Beeinflussung der Ureterperistaltik nunmehr in einer weit einwandfreieren Art 
und Weise, als es bisher bei Anwendung kleiner, aus dem Zusammenhang ge- 
schnittener Harnleiterstückchen der Fall war, zu untersuchen; Versuche, die 
bisher noch nicht weit genug gediehen sind, um Ihnen darüber zusammenfassend 
zu berichten. 

Sowohl die histologischen wie auch die experimentellen Untersuchungen 
wurden im Neurologischen Institut (Prof. O. Marburg) der Wiener Universität 
ausgeführt!). 


1) Eine ausführliche Veröffentlichung mit Bildern und Kurven erfolgt andernorts. 


Über Ureterinsuffizienz. 
Von 


Dr. H. Kümmell jr. in Hamburg. . 


Die Insuffizienz des vesikalen Ureterostiums definieren wir als die Schluß- 
unfähigkeit des gewöhnlich sicher schließenden Ventils, welches anatomisch 
mechanisch durch die schräge Einmündung der Harnleiter i in die Blasenwand 
entsteht und nur einen Durchtritt von Flüssigkeit in der Richtung von oben 
nach unten gestattet. Dadurch, daß dieser Ventilmechanismus als die natürliche 
Trennung des oberen vom unteren. Harnleitersystem nicht funktioniert, sind 
einmal die Druckverhältnisse im ganzen Harnablauforganismus verschoben und 
führen zu Schädigungen, ferner ist dem Aufsteigen von Infektionskeimen von 
der Blase ins Nierenbecken das Tor geöffnet. 

Das Vorkommen der Insuffizienz des vesikalen Ureterostiums, die man CH 
Einfachheit halber als Ureterinsuffizienz bezeichnet, ist erwiesen durch post-. 
operative Beobachtung, wenn sich nach Nephrektomie der Blaseninhalt rück- 
wärts aus dem Ureterstumpf entleerte, durch Zystoskopie, wenn ein dauerndes 
Klaffen der Uretermündungen vorlag, und durch Zystographie, wenn man den 
schattengebenden Blaseninhalt ohne eingelegte Ureterensonden bis ins Nieren- 
'becken heraufsteigen sah und su aus der Zystographie eine Pyelographie wurde. 
Es kann sich dabei um einen zeitweiligen, ebenso wie um einen dauernden Zu- 
stand handeln. Dies sind jedem Urologen allmählich geläufig gewordene Tat- 
sachen nach den ersten diesbezüglichen Beobachtungen von Barbey vor etwa 
12 Jahren. 

Zur Beurteilung, ob es sich bei der Ureterinsuffizienz um ein Symptom 
oder um eine eigene Erkrankung, um ein primäres oder nur immer sekundäres 
Auftreten handelt, ist es wichtig zu wissen, unter welchen Bedingungen sie auf- 
treten kann. Wir müssen da folgende drei Fragestellungen unterscheiden: 

1. Ist es möglich, daß Ureterinsuffizienz gelegentlich auch bei ganz gesunden 

Individuen gewissermaßen physiologisch vorkommt ? 

2. Wodurch kommt sie temporär im Zusammenhang mit urologischen 
Erkrankungen bei pathologisch anatomisch nicht veränderter Blasen- 
wand zustande? und 

3. schließlich müssen wir das nicht weiter fragliche Vorkommen als Dauer- 
zustand bei pathologisch-anatomisch veränderter Blase feststellen. 

Zur Klarlegung der Möglichkeit eines Rückflusses von Blaseninhalt in 

Ureteren und Nierenbecken mit seinen Konsequenzen bei normalen Individuen 
sind zahlreiche Tierversuche gemacht worden,.auf die ich kurz eingehen muß. 
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Die ersten wurden 1883 von Semblinow unternommen, der schon damals 
einen Rückfluß unter normalen Bedingungen für möglich hielt. Im Laufe der 
letzten Jahrzehnte beschäftigten sich: Levin und Goldschmidt, Courtade 
und Guyon, v. Lichtenberg, Sampson, Marcus, .Wislocky, sowie 
O’ Connor mit einschlägigen Experimenten an Tieren. Das Gesamtergebnis wäre 
so zu formulieren, daß bei narkotisierten Kaninchen ein Rückfluß durch die 
Ureterostien bei gesteigertem intravesikalen Druck häufiger als bei nicht- 
narkotisierten Kaninchen zu beobachten war, und wiederum bei Hunden im 
ganzen seltener als beim Kaninchen. Aus Versuchen an Leichen, die Young 
und Stutzin unternahmen, geht hervor, daß bei normalen ureterovesikalen 
Ventilen bei gesteigertem Blasendruck eher ein Platzen der Blase als ein Aus- 
tritt ihres Inhaltes durch die Ureteren resultiert. Also rein mechanisch, ohne 
Hinzutreten der Lebensfunktionen ist danach der Verschluß des Ureterventils 
nicht zu überwinden. Eine wichtige klinische Beobachtung von Kretschmer 
aus dem Jahre 1916 ergibt häufiges Aufsteigen von Blaseninhalt während 
der Zystographie narkotisierter Kinder bei normalem uropoetischen System. 
Einmal sah er das gleiche Phänomen auftreten beim nichtnarkotisierten Er- 
wachsenen, gelegentlich einer Zystographie, als der Patient heftigen Harndrang 
verspürte. Eigene Beobachtungen wiederum zeigten mir bei Einführung eines 
Gemisches von Kontrastflüssigkeit und Arg. nitr., was einen lebhaften Reiz 
darstellte, keinen Übertritt des Blaseninhaltes in die Ureteren, ebensowenig 
bei einem Fall von Schrumpfblase, wo bei dem sehr empfindlichen Patienten 
die Zystographie recht schwierig war. Mathé und Belt konnten post mortem 
desinfizierende Flüssigkeiten, wie Argyrol, mit welchem Blasenspülungen vor- 
genommen worden waren, in den Tubuli und den Glomeruluskapseln nachweisen. 
Solche und ähnliche Beobachtungen lassen es im Tierexperiment als sicher, beim 
Menschen als wahrscheinlich gelten, daß ein vesikorenaler Rückfluß unter be- 
sonderen Bedingungen möglich ist. Einen bedeutenden Schritt weiter haben die 
Frage der Ureterinsuffizienz, Cunningham und Graves in Boston, durch 
Experimente gebracht, in welchen sie den Hauptwert auf die Erforschung dieser 
besonderen Bedingungen legten. Sie benutzten über 120 Ratten, an denen in 
Allgemeinbetäubung eine Laparotomie ausgeführt wurde, darauf die Blase mit 
Kochsalzlösung, die durch Methylenblau gefärbt war, gefüllt und der Ureter 
in situ beobachtet wurde. In 70—80% erhielten sie Rückfluß von Blaseninhalt 
in die Ureteren. Es wurden auch zystographische Kontrollen vorgenommen, 
unter Verwendung möglichst geringer Dosen von Anästhesierungsmitteln. Die 
wichtigsten Ergebnisse waren folgende: 

Die Anästhesierung an sich soll dabei von relativ geringer Bedeutung sein. 
Die wichtigste Vorbedingung für das Zustandekommen des Rücktritts von 
Blaseninhalt in die Ureteren ist der aktive Tonus der Blasenmuskulatur, ohne 
solchen, also bei schlaffen Blasen, wurde er nie gesehen, am frühesten dann, 
wenn die Blase auf die Füllung sofort mit gleich hoher Spannung reagiert. Also 
eine gewisse konstitutionelle, möglicherweise auch akzidentelle Disposition scheint 
für das leichtere Zustandekommen der Ureterinsuffizienz bei dem einen Tier 
als bei anderen verantwortlich zu sein. Ferner: der Grad der Ureterenbewegungen, 
selbst rückläufige Peristaltik, ist für die Entstehung von Rückfluß von geringer 
Wichtigkeit. | 

Welche Schlüsse lassen sich aus allem ziehen? Der Wert all der mühsamen 





ee l. == 


Versuche wird durch verschiedene Resultate bei verschiedenen Tieren ein- 
geschränkt und verbietet es schon aus diesem Grunde, beim Menschen gleiche 
Verhältnisse anzunehmen, zumal durch den aufrechten Gang auch die Druck- 
verhältnisse im uropoetischen System vom Tier verschiedene sind. Auffallend 
ist ferner, daß die Versuchstiere meist mehr oder weniger narkotisiert waren, 
daß durch die Eröffnung der Bauchhöhle von der Norm abweichender Binnen- 
druck vorlag und daß durch Einführen des Katheters ein sicher nicht zu unter- 
schätzender Reiz gesetzt wurde, so daß eigentlich nie ganz normale Verhältnisse 
bestanden. Immerhin legen die klinischen Beobachtungen, welche der Norm am 
nächsten sind, die Möglichkeit eines kurzdauernden, gewissermaßen akuten Rück- 
flusses vom Blaseninhalt beim Normalen nahe. Wir müssen dabei einmal die 
physiologische Närkose, den Schlaf und die gleichzeitige wagerechte Lage als be- 
günstigend annehmen, und zweitens einen konstitutionell disponierenden Faktor. 
Aber ebenso läßt sich bei den vorkommenden Fällen das Auftreten eines ungewöhn- 
lichen Reizes im Blaseninnern, der auf Innervation und Tonus wirkt, nicht immer 
ausschließen. 

Diesem Reiz begegnen wir immer in den Fällen der zweiten vorhin auf- 
gestellten Gruppe, wo also eine Ureterinsuffizienz bei pathologisch-anatomisch 
intaktem Ureterostium als Begleiterscheinung urologischer Erkrankungen auf- 
tritt. Auch hier handelt es sich meist um eine zeitweilige Ureterinsuffizienz. 
Dazu liegen vielfache klinische Beobachtungen vor. Die einfachste und einwand- 
freieste ist das Austreten von Blasenurin, wie schon erwähnt, durch den Ureter- 
stumpf nach Nephrektomie, ohne daß die Ureterostien, etwa bei Tuberkulose, 
bereits vom Krankheitsprozeß ergriffen sind: In zahlreichen Fällen wird von 
vielen Autoren darüber berichtet. Auf dem vorigen Urologenkongreß in Wien 
berichtete Zinner über eine andere Art temporärer Ureterinsuffizienz in Zu- 
sammenhang mit Zystitis. In der sich daran anschließenden Diskussion ergaben 
sich eine Reihe ähnlicher Fälle. Die innerhalb des Ureters gegen den Harnstrom 
aufsteigende Infektion des Nierenbeckens von der Blase aus ist ohne Ureter- 
insuffizienz nicht denkbar. Die schon erwähnten Arbeiten von Mathe und 
Belt, sowie von Cunningham und Graves beschäftigen sich eingehend mit 
diesem Thema. Letztere Autoren weisen auf die wichtige ätiologische Bedeutung 
von Verlegungen in den tieferen Harnwegen, also am Blasenhals und in den 
Urethra für das Zustandekommen der Ureterinsuffizienz hin. Sie erklären auch 
den bei Prostatahypertrophie und Katheterismus auftretenden Schüttelfrost 
durch eine pyelitische Attacke mit Einschwemmung der Keime in die Blutbahn 
von hier aus. Andererseits hängen auch möglicherweise die therapeutischen 
Erfolge, wie Schottmüller sie mit seiner 2°%,igen Arg. nitr.-Spülung bei Pye- 
litis hatte und wir sie durchaus bestätigen konnten, damit zusammen, daß die 
desinfizierende Flüssigkeit durch das insuffiziente Ureterostium in das Nieren- 
becken steigt, ebenso wie das vorhin erwähnte, in der Niere postmortal nach- 
gewiesene Argyrol. Aus allen den angeführten Beobachtungen scheint mir die 
Tatsache einer Ureterinsuffizienz, die unter gewissen Bedingungen auftritt, hervor- 
zugehen. 

Welches sind diese Bedingungen ? Einwandsfrei ist in allen Fälleneinaußer- 
gewöhnlicher Reiz festzustellen, der 1. vom Ureter selbst, wie nach Nephrek- 
tomie, und 2. von der Blase ausgeht. Blase und Ureter haben getrennten Muskel- 
apparat, aber die nervöse Versorgung greift unten vom Trigonum als intramurales 
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Geflecht auf den Ureter über. Die differenzierte Reaktionsfähigkeit des Ureters 
auf Reize, wie Strikturenin der Harnröhre, Blasenspülungen, Katheterismus, Kon- 
kremente durch Spasmen, antiperistaltische Bewegungen und Reflexe, bestehen 
sie nun in Anurie oder Polyurie, erlaubt parallele Schlüsse auf einen Zusammen- 
hang zwischen Nervenversorgung und temporärer Ureterinsuffizienz. Wenn die 
zeitweilige Ureterinsuffzienz einige Wochen dauert, kann sie sich durch die an- 
haltende Überdehnung in eine dauernde umwandeln. Diese Gefahr besteht, 
obwohl meist ein spontanes Zurückgehen mit dem Weichen der übrigen primären 
Erscheinungen berichtet wird. M. E. ist das Haupterfordernis die Entlastung 
der Blase. Wir haben bei unseren postoperativen Fällen ebenso wie viele andere 
einen Dauerkatheter eingelegt. Die Richtigkeit solcher Therapie wird durch die 
Versuche von Cunningham, aus denen ein gewisser Kontraktionszustand der 
gefüllten Blase als unabweisliche Vorbedingung eines Rückflusses hervorgeht, 
bestätigt. Desinfizierende Spülungen, die zur Beseitigung des Grundleidens 
vorgenommen werden, scheinen auch auf die Ureterinsuffizienz gute Wirkung 
zu haben. 

Die chronische Form ist therapeutisch wohl schwer zugänglich, zumal wenn 
sie, wie meist, mit deutlich nachweisbaren pathologisch anatomischen Verände- 
rungen einhergeht. Es bedarf nur noch weniger Worte, um die dauernde Ureter- 
insuffizienz zu charakterisieren. Sie entsteht einmal durch traumatische Ein- 
wirkungen auf dem Ureter selbst, wobei z. B. Quetschung eine Atonie des 
ganzen Ureters und damit eine Mündungsstarre herbeiführen kann. Ähnliches 
wurde auch bei Schußverletzungen beobachtet. Weiter können krankhafte 
Veränderungen des Blaseninnern zu dauernder Schlußunfähigkeit der Ureter- 
mündung führen, so z. B. Tumoren, Prostatahypertrophie, Divertikel und als 
wichtigstes eine Tuberkulose. Ferner sind angeborene Störungen im Bereich 
der Lendenwirbelsäule (Spina bifida u. ä.) Ursache von Ureterinsuffizienz. Ebenso 
Fälle spinaler Innervationsstörungen von Blase und Nieren (Tabes, Myelitis, 
Rückenmarksverletzung). 

Zusammenfassend ist zu sagen: Die Ureterinsuffizienz ist ein sekundäres 
Begleitsymptom bei Erkrankungen der harnabführenden Wege. Temporär 
kann sie auftreten infolge von Reizen, die durch solche Erkrankungen oberhalb 
oder unterhalb des vesikalen Ureterostiums ausgelöst werden. Chronisch ent- 
weder durch schwere pathologisch-anatomische Veränderungen des Ureters, 
des Blaseninnern oder des Rückenmarks. Ferner auch durch allzulange Ein- 
wirkung der sonst nur eine temporäre Form verursachenden Reize. Beim nor- 
malen Individuum kann sie unter günstigen Bedingungen ganz akut gelegent- 
lich vorkommen. 


Diskussion. 


Herr Theodor Cohn-Königsberg: 1. Bei ihrer Entleerung zieht sich an der Harnleiter- 
mündung, wenn sie länglich geschlitzt ist, der äußere und innere Winkel ungleichzeitig 
zusammen, im gewöhnlichen Zustande und entzündet in verschiedener Weise, worauf 
Vortragender bereits (Zschr. f. urol. Chir., Bd. 9, S. 131 (1922)) hingewiesen hat. 

2. Die Angaben von du Bois-Reymond über Druck und Spannung im Nieren- 
becken werden bestätigt durch die Beobachtung, daß bei Eichung desselben der losge- 
lassene Spritzenstempel zurückgetrieben wird, lange bevor der Kranke in der Gegend 
des aufgefüllten Nierenbeckens eine ungewöhnliche Empfindung angibt. 

3. Wie Entwicklungsstörungen am unteren Harnleiterende die Harnentleerung stören 
können, zeigen a) die Fälle von Mündung dicht am Sphinkter mit Oftharnen, gebieterischem 
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Harndrang und Einnässen; b) die phimotisch verengten Hl-Zysten, welche durch Einklem- 
mung in den Blasenhals Harnverhaltung und unter der Einwirkung von Schwellungszu- 
ständen eines Prostataadenoms Stauung im Becken und Harnleiter mit den Erscheinungen 
einer Nierenkolik hervorrufen. 

4. Die Wirkung des glatten Disseschen Muskels an der engsten Stelle des Fornix 
konnte Vortragender bei einer Pyelotomie wegen Stein fühlen, als der durch den Becken- 
schnitt in den erweiterten unteren Kelch eingeführte Zeigefinger einen kleinen Stein heraus- 
holen sollte. 


Herr Götzl-Prag: Die Antiperistaltik des Ureters, welche Lewin und Goldschmidt 
vor Jahren schon beobachteten und die uns gestern Herr Hryntschak so schön kinemato- 
graphisch demonstrierte, ist für die Urologen von größtem Interesse. Man wundert sich, 
daß unter diesen Umständen nicht öfter eine Aszendenz von Infektionen von Blase zur 
Niere erfolgt. Die Erklärung hierfür ist wohl die, daß hierzu nicht bloß die Infektion, sondern 
auch die Verletzung und Stauung nötig ist. — 

Das Instrument, welches uns Herr Blum zeigte, ist ein Fortschritt in der Therapie 
der Uretersteine, welche im juxtavesikalen Teil des Ureters steckenbleiben. Aber ich 
glaube, daB der Kranke dieses Instrument bisweilen kaum ertragen wird, wenn nämlich 
durch das Anschwellen der Laminaria der Harnleiter okkludiert wird und heftige Koliken 
entstehen. Ich habe in einem solohen Falle den Stein durch den ins Rektum eingeführten 
Finger in die Blase gesohoben, was im liegenden Zystoskop beobachtet werden konnte. 


Herr Stoeckel-Leipzig: Ich bin nicht hierhergekommen, um zu sprechen, sondern 
um zu hören und um zu lernen und um den lebendigen Kontakt, den die Gynäkologie 
mit der Urologie hat und zu erhalten wünscht, zu betonen und zu unterstreichen. Aber 
eine prinzipielle Bemerkung möchte ich machen, die sich an die Ausführungen von Menge 
auf dem letzten Gynäkologenkongreß anlehnt. 

Seit Pflüger die Physiologie der Menstruation bearbeitet hat, haben sich die Phy- 
siologen um die weiblichen Genitalien nicht mehr viel gekümmert, und seit Engelmann 
die grundlegenden Beobachtungen über die Ureterphysiologie und Ureterfunktion machte, 
haben sie sich auch um die Urologie nicht mehr viel gekümmert. Engelmanns Arbeit 
liegt jetzt 55 Jahre zurück, und das, was er zu erforschen übrig gelassen hat, ist recht viel. 
Der Grund für die stiefmütterliche Behandlung der speziellen Physiologie ist die Vorliebe 
der Physiologen für abstraktere Fragestellungen. Sie widmen sich fast ausschließlich der 
allgemeinen Physiologie und streben z. B. wohl danach, die Biologie der glatten Musku- 
latur im allgemeinen zu erforschen, sind aber nicht an der weiteren Erforschung glatt- 
muskeliger Organe wie des Uterus, der Tuben, des Ureters beim Menschen interessiert. 
Es ist sehr zu wünschen, daß das anders wird; aber es wird nach meiner Überzeugung 
nur dann anders werden, wenn Kliniker und Physiologe zusammenarbeiten. Ich glaube, 
daß gerade die Gynäkologen viel zur weiteren Erforschung der Ureterphysiologie tun 
könnten, weil sie dem Ureter mehr als die Chirurgen und Urologen begegnen und ihn 
intra operationem gelegentlich auch lange beobachten können. Es ist mir nicht unwahr- 
scheinlich, daß wir bei unseren Laparatomien auch experimentelle Beobachtungen in viva 
am Ureter anstellen könnten. Uns fehlen nur die Methodik und die allgemeine physio- 
logische Grundlage, die für die Durchführung solcher Versuche unerläßlich sind. Deshalb 
sollten sich entweder junge Physiologen entschließen, unsere Asistenten zu werden, oder 
von unseren Assistenten sollte eine Anzahl sich die Zeit nehmen, eine grundlegende 
physiologische Vorbildung zu erwerben. 

Ich halte die Ureteratonie für das aktuellste urologische Thema, das durch die Gynä- 
. kologen sehr gefördert werden kann. Die Atonie spielt, um nur ein paar Beispiele zu nennen, 
wahrscheinlich bei der aszendierenden Infektion, der Schwangerschaftspyelitis, bei der 
Ureterdilatation nach abdominaler Karzinom-Operation und nach meiner Erfahrung 
auch bei einem Teil der Fälle von reflektorischer Anurie eine wesentliche, aber noch nicht 
genau festgelegte Rolle. Jedenfalls unterscheiden sich die reflektorische Anurie und die 
Eklampsieanurie sehr wesentlich dadurch, daß man erstere durch den Ureterkatheterismus 
gelegentlich zum Verschwinden bringen kann — offenbar deshalb, weil der atonisch- 
inaktive Ureter durch den Katheterismus zur Entleerung gebracht und dadurch auch die 
Nierensekretion günstig beeinflußt wird. Ein Gleiches gilt für die Eklampsieanurie nicht. 
Hier versagt der Ureterkatheterismus in therapeutischer Hinsicht vollkommen, weil es 
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sich hier nie um eine Abflußhemmung, sondern stets um eine Sekretionslähmung handelt. 
Es erscheint mir wichtig, möglichst exakt nachzuweisen, wie sich der Ureter in das Sym- 
ptomenbild der Sympathikotonie und Vagotonie einfügt. 

Ich habe das Gefühl, daß die Gynäkologen bezüglich dieser und anderer auf den Ureter 
Bezug nehmenden Fragen der Urologie etwas schuldig geblieben sind, aber ich hoffe, daß 
diese Schuld im Verein mit den Physiologen wird abgetragen werden können. 


Herr Otto Kneise-Halle: Meine Herıen! Alle, die gestern Abend den sehr schönen 
Film des Herrn Hryntschak gesehen haben, werden sich mit mir darüber gefreut haben, 
wie ausgezeichnet die Peristaltik und die antiperistaltische Welle daran zu studieren sind. 
Ich möchte jedoch — ohne die Bedeutung des Films damit abschwächen zu wollen — darauf 
hinweisen, daß wir das bei Operationen in vivo oder in viva schon lange ebensogut studiert 
haben, insonderheit bei der erweiterten Radikaloperation des Gebärmutterkrebses, bei 
der Wertheim schen Operation. Hier, wo wir beide Harnleiter auf eine größere Strecke 
freilegen müssen, können wir die Peristaltik ausgezeichnet beobachten, und ich versäume 
nie, meine Assistenten und etwaige Zuschauer besonders darauf aufmerksam zu machen. 
Für die Urologen, die ja im allgemeinen keine Wertheimschen Radikaloperationen 
machen, dürfte es sich also durchaus empfehlen, daß sie sich bei befreundeten Gynäkologen 
einladen lassen, um die Harnleitertätigkeit in viva studieren zu können. 

Weiter zur Frage der Ureterinsuffizienz und des Harnrückflusses noch ein Wort: 
Es ist von den meisten Vorsednern so dargestellt worden, als ob die Ureterinsuffizienz 
immer etwas Pathologisches wäre und eine krankhafte Auslösung benötigte. Das halte ich 
für absolut falsch, und zwar auf Grund folgender Beobachtung: Es gibt eine große Anzahl 
von Männern, die bei sehr voller Blase, die sie aus irgendwelchen Gründen nicht entleeren 
können, typische aufsteigende Schmerzen im Harnleiter und in der Niere empfinden, und 
die dann bei der endlich möglichen Miktion, und besonders am Schlusse der sonst als Er- 
lösung empfundenen Blasenentleerung wieder typische Nieren-Harnleiterschmerzen haben. 
Halten Sie unter Ihren befreundeten, nicht neurasthenischen Ärzten hierüber einmal eine 
Umfrage, und Sie werden staunen, wie viele dies Phänomen genau kennen! Es bedeutet 
nichts anderes als Rückstauung im Ureter. Diese braucht also durchaus nioht pathologisch 
zu sein, sondern bedeutet einen Funktionszustand des Ureterostiums, das bei einem Men- 
schen eben einen sehr festen Verschluß, beim anderen einen leicht überwindbaren darstellt. 
Im letzteren Falle kommt es dann leicht zu Harnrückfluß, ohne daß deshalb der betreffende 
Mann krank zu rein braucht. 


Herr Alfred Rothschild-Berlin: Es ist hier von einem sogenannten physiologischen 
Rückfluß im Ureter gesproohen worden und Herr Blum erläuterte zur Erklärung die 
anatomischen Verhältnisse des intıamuralen Ureterverlaufs, einereeits im Moment der 
Kontraktion, andererseits in dem der Relaxation der Blare, und meinte, daß bei der Kon- 
traktion automatisch die Uretermündung der Blase durch Dıuck der Flüssigkeit auf die 
obere Mukosalippe der Mündung abgeschlossen werde, und ungenügerde Entwicklung 
dieser Lippe den Rückflug ermögliche. Ich möchte den schnellen Wechsel von Kontrak- 
tion und Relaxation der Blase zur Erklärung heranziehen: wir beobachten bekanntlich 
zuweilen bei künstlicher Entleerung und Füllung der Blase ein fühlbares Stoßen der Blase, 
das von mehrfachen Kontraktionen und Relaxationen herrührt; auch ohne daß wir es 
äußerlich fühlen, können solche abwechselnde Kontraktionen und Relaxationen der Blase 
in geringerem Grade bei der künstlichen Füllung der Blase wohl vor sich gehen, und ich 
kann mir vorstellen, daß der von Blum erwähnte Abschluß der Mukosalippe der Ureter- 
mündung bei diesem Wechsel nicht exakt wirkt, indem eine Art Flattern der Lippe eintritt. 
Kommt noch hinzu, daß die gestern uns gezeigte antiperistaltiscche Kontraktionswelle des 
Ureters in dem Moment einsetzt, wo die Blase relaxiert und die Lippe offen ist, oder wo 
sie in wechselnder Kontraktion und Relaxation flatternd hin und her gezerrt wird und so 
insuffizient ist bezüglich des Abschlusses, so kann die Blasenflüssigkeit in dem Moment 
nach oben in den Ureter gesaugt werden. Die Stöße der Blase beobachten wir bekanntlich 
besonders bei stark nervösen Menschen, also als eine Erscheinung nervöser Konstitution. 
Und so möchte ich auch den Reflex in den Ureter nicht als physiologisch ansehen, sondern 
als cine Übergangsersoheinung vom Physiologischen zum Pathologischen, als ein Symptom 
einer konstitutionellen Minderwertigkeit des Orgars. 








Bemerkungen über den Ureter-Rückfluß'). 
Von 
Dr. G. Praetorius in Hannover. 


Unter Ureter-Rückfluß versteht man — im Gegensatz zur einfachen Rück- 
stauung — die habituelle Insuffizienz des vesikalen Ureter-Ostiums 
und ihre Folgen. 

Das schädigende Moment bei der „Rückfluß- Niere“ liegt in der normalen 
Miktion: schon diese, bzw. ein noch unter der Miktionsschwelle liegender Blasen- 
druck, genügt, um Blaseninhalt in die oberen Harnwege zu schleudern. 

Praetorius behandelt in seinem Vortrage — abgesehen von kurzen dia- 
gnostischen Bemerkungen — lediglich die klinischen Folgen des UR, und 
zwar bei den nachstehenden wichtigen Grundkrankheiten: 1. Tuberkulose, 2. nicht 
tuberkulöse Entzündung, 3. juvenile Formen, 4. Prostatahypertrophie und andere 
typische Retentionskrankheiten. 

Bei Tuberkulose ist zu unterscheiden zwischen dem UR in die ursprüng- 
lich tuberkulöse Niere (= „nephrogene Rückfluß-Niere‘) und dem in die 
ursprünglich nicht tuberkulöse Niere (= „zystogene Rückfluß-Niere‘); 
letztere kann durch den UR sekundär tuberkulös werden. 

Die klinischen Folgen des zystogenen UR bei Tuberkulose lassen 
sich in 4 Gruppen zusammenfassen: 

1. Es kann zu verhängnisvollen diagnostischen Irrtümern führen, wenn man 
eine Niere nur deshalb für tuberkulös ansieht, weil durch den Nierenkatheter 
Bazillen nach außen gelangen, die lediglich durch den UR von der tuberkulösen 
Blase aus nach oben geschleudert worden sind. Bei jedem Fall von anscheinend 
doppelseitiger Tuberkulose ist an diese Möglichkeit zu denken. 

2. Eine zystogene Rückflußniere kann durch Hydronephrosenbildung ihre 
Funktion dermaßen vermindern, daß die renale Gesamtfunktion für eine 
Exstirpation der ursprünglich tuberkulösen Niere zu schlecht wird. Eine solche 
Minderfunktion kann durch Anlegung einer Nierenfistel auf der Seite des zysto- 
genen UR oft entscheidend gebessert werden bis zur Operationsfähigkeit des 
Kranken. 

3. Eine nach Nephrektomie zurückgelassene zystogene Rückfluß-Niere kann 
— selbst bei weitgehender Heilungstendenz der Tuberkulose — ein schweres und 
lebensgefährliches Leiden bedeuten. In jedem Falle von halbwegs ausgebildeter 
Blasen-Tuberkulose muß deshalb jeder Kranke nach der Nephrektomie noch 
jahrelang auf etwaige Ausbildung eines UR beobachtet werden. Bei schweren 


1) Kurzes Autoreferat! — Der Vortrag erscheint in extenso in der Zeitschrift für 
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Folgen eines solchen UR kann der Kranke nur durch rechtzeitige Anlegung einer 
Nierenfistel gerettet werden. 

4. Bei ganz desolaten, inoperablen — insbesondere doppelseitigen — Fällen 
von Nieren-Tuberkulose kann man sich einen etwaigen URtherapeutisch nutz- 
bar machen (zwei eigene Fälle des Vortr.). Praetoriuslegte auf einer Seite mit gut 
ausgebildetem UR eine Nierenbeckenfistel an un führte den Katheter einige 
Zentimeter abwärts in den Ureter. Es ergab sich daraus der eigenartige Zu- 
stand, daß durch diese einseitige Nierenfistel (ihrem Wesen nach mehr eine 
Ureterfistel) infolge des UR das gesamte Harnsystem drainiert wurde. Es 
wurde hierdurch in subjektiver wie objektiver Hinsicht in beiden Fällen eine so 
überraschende Besserung erzielt, wie es durch eine Blasenfistel sicherlich nicht 
möglich gewesen wäre. 

Die nicht tuberkulösen Formen des UR konnten wegen Zeitmangels im 
mündlichen Vortrage nicht mehr behandelt werden. 














Doppelureter und doppeltes Nierenbecken. 
Von 
Dr. Koloman Haslinger in Wien. 


Bericht über 15 im Laufe von 2 Jahren an der Klinik Hochenegg be- 
obachtete Fälle von Doppelbildung der Ureteren und Nierenbecken. Die tags 
zuvor demonstrierten Röntgenbilder geben eine Übersicht und Gesetzmäßig- 
keit in der Größe, Form und Lage der akzessorischen Nierenbecken. Unter den 
15 Fällen besonders hervorzuhebenist ein Fall mit unterhalb des Orificiumexternum 
urethrae mündendem, überzähligem Ureter. Beide Nierenteile erkranken gleich- 
oft, das Organ ist als minderwertiges zu betrachten. (Erscheint ausführlich in 
der Zeitschrift für Urologie). 


Diskussion. 


Herr Conrad Schneider-Bad Brückenau-München: Wenn die Physiologie und Patho- 
logie des Nierenbeckens und des Ureters besprochen wird, so sind dabei die Sammel- 
kanälchen der Niere nicht zu vergessen, denn diese sind schon entwicklungsgeschicht - 
lich mit beiden verbunden — ist doch das Nierenbecken nichts anderes als die Sammel- 
kanälchen 1.—3. Ordnung, deren Wandungen eingeschmolzen werden und so einen 
größeren Sammelraum bilden. 

Auch pathologisch-anatomisch gehören Nierenbecken und Sammelkanälchen zu- 
sammen, was vielfach zu wenig beachtet wird. 

Man sieht bei der Durchmusterung von Nierenschnitten in Fällen von chronischer 
Pyelitis, daß das Epithel der Sammelkanälchen die gleichen entzündlichen Veränderungen 
zeigt, wie das Epithel des Nierenbeckens, also von der gleichen Schädigung entsprechend 
verändert wird. 

Ferner läßt sich experimentell nachweisen, daß bei der hämatogen entstandener, 
akuten Pyelitis Veränderungen in den Markkegeln der Niere mit Einschluß der Sammel- 
kanälcohen vorhanden sein können, ohne daß entzündliche Veränderungen an dem Epithel 
des Nierenbeckens selbst zu finden sind, — Veränderungen in den Markkegeln, wie solche 
Rippert in seiner Arbeit über Pvelonephritis als charakteristisch für die aufsteigende 
Infektion angibt. 

Mein Material dafür verdanke ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Geheimrat Prof. 
Morgenrot'h. Es handelt sich um Mäusenieren, die von Tieren stammen, die zuerst mit 
schwach virulentenBakterienstämmen— meistens mit dem sog. chronisch „grünen“ Stamm — 
vorbehandelt waren und die dann nach wenig Tagen mit stark virulenten, hämolytischen 
Streptokokken infiziert wurden. Diese Streptokokken wurden sowohl im Harn wie in 
Ausstrichen aus der Niere bakteriologisch und mikroskopisch festgestellt. In diesen Fällen 
findet man neben den entzündlichen Veränderungen entlang den Lymph- und Gefäß- 
bahnen in den Markkegeln der Niere auch Durchbrüche von Entzündungsherden, in denen 
die Bakterien färberisoh nachzuweisen sind, in die Sammelkanälchen. Ein Beweis dafür, 
daß man zur Erklärung der Veränderungen in den Markkegeln nicht, wie Rippert an- 
gibt, Toxine annehmen muß, die vom Nierenbecken in die Interstitien der Markkegel 
eindringen und den Eintritt der Bakterien erst ermöglichen. Die Infektion ist bei dem er- 
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wähnten Material sicher vom Blutwege aus erfolgt. Die ersten Veränderungen einer Pyelo- 
nephritis zeigen sich hier in den Markkegeln mit Einschluß der Sammelkanälchen und 
nicht im Nierenbecken. 

Nimmt mandazu, daß bei einer Reihe von Nierentuberkulosen, wie ich dies an einem 
Falle aus der Klinik von Herrn Prof. Israel gezeigt habe und wie dies dann auch von 
anderen bestätigt worden ist, die tuberkulösen Veränderungen sich zuerst an den Papillen- 
spitzen sioh zeigen und, wie ioh danach erwähnt habe, dabei die Sammelkanälchen in dem 
entsprechenden Gebiet erweitert sind, so scheint mir der Beweis erbracht, daß die Sammel- 
kanälchen bei der Entstehung der Pyelonephritis erheblich beteiligt sind. 

Aber nicht allein bei der Entstehung der Pyelonephritis sind die Sammelkanäl- 
chen beteiligt, auch bei der chronischen Pyelitis spielen die Sammelkanälchen eine 
gewisse Rolle. Ihr Epithel könnte nioht die vorher erwähnten Veränderungen einer chroni- 
schen Entzündung zeigen, wenn sie nicht längere Zeit die Krankheitserreger selbst 
beherbergen könnten. 

Diese Tatsache gibt auch einen Hinweis auf die Therapie und erscheint es danach 
begreiflich, warum sooft die Nierenbeckenspülungen allein versagen, weil eben die Spül- 
flüssigkeit kaum in die Sammelkanälchen eindringen kann, während wir bei dem gleichen 
Fall einen Erfolg von der Chemotherapie sehen, d. h. von der Einbringung von desinfi- 
zierenden Stoffen direkt in die Blutbahn. 

Ich habe deshalb vor einigen Jahren in der Zeitschrift für Urologie die Kombi- 
nationstherapie der Pyelitis angegeben, die in der Verbindung der Chemotherapie 
mit Nieren beckenspülungen unter gleichzeitiger Anwendung der Vakzinationstherapie 
besteht und deren gute Resultate in jüngster Zeit auch von anderer Seite erkannt worden 
sind. Einen besonderen Wert lege ich dabei besonders in chronischen Fällen auf die gleich 
zeitige Vakzinationsbehandlung mit dem Eigenstamm, da ich nach der Vakzinations- 
behandlung eine Besserung der funktionellen Arbeit der erkrankten Niere gesehen habe. 
Eine schlecht funktionierende Niere wird ja das auf dem Blutwege zugeführte Desinfiziens 
entweder gar nicht oder nur so mangelhaft ausscheiden, daß man keinen besonderen Effekt 
der Chemotherapie erwarten kann. Jeder rationellen Pyelitistherapie wird als eine ge- 
naue funktionelle Untersuchung der Nierenarbeit vorausgehen müssen. 

Für mich steht es fest, daß in einer Reihe von Pyelitisfällen, die der Therapie trotzen, 
die Ursache dafür nicht sowohl im Nierenbeoken selbst zu suchen ist, als vielmehr in den 
Sammelkanälchen und daß sich unsere Therapie danach zu richten hat. 


Herr Rudolf Oppenheimer-Frankfurt a. M.: Herr Haebler hat motorische Nerven- 
fasern nachgewiesen, die er dem Sympathikus zuzählt. Nun wissen wir, daß die Organe 
sowohl sympthatisch wie parasympathisch versorgt werden und zwar antagonistisch. 
Der Sympathikus gibt beispielsweise für das Herz beschleunigende Fasern ab, der Vagus 
hemmende. Beim Harnapparat ist die Sache umgekehrt. Asher und Pearce sehen auf 
Grund ihrer eingehenden Untersuchungen den Parasympathikus als Sekretionsnerv der 
Niere an, während der Sympathikus (Splanchnikus) hemmende Fasern abgeben soll. 
Für die Blase ist eine ähnliche Innervation sichergestellt. Das autonom-sakrale Nerven- 
system (parasympathisch) liefert anregende Fasern für den Detrusor, der Sympathikus 
hemmende. A priori wäre daher anzunehmen, daß auch für die Nierenkelche der Para- 
sympathikus anregende Fasern abgäbe. Ich möchte an Herrn Haebler die Frage richten, 
ob er eine derartige Innervation nachweisen konnte. 


Zur Frage der Pyelitis granulosa. 
Von 
Professor Dr. Wilhelm Baetzner in Berlin. 


Auf dem lI. Urologischen Kongreß in Berlin im Jahre 1909 machte Frisch 
seine ersten Mitteilungen über die Pyelitis granulosa. An Hand von drei 
klinischen Beobachtungen kam er zu der Auffassung, daß die Pyelitis granulosa, 
anatomisch durch Lymphknötchen im Nierenbecken, klinisch durch Massen- 
blutung wohlcharakterisiert, ein selbständiges Krankheitsbild darstelle. 

Im Jahre 1913 trat ich in einer kleinen Mitteilung dieser Auffassung ent- 
gegen, sprach der Erkrankung die Selbständigkeit ab und war vielmehr der An- 
sicht, daß die Knötchenbildung nur eine pathologische Erscheinungsform dar- 
stelle, im Sinne einer unspezifischen Iymphozytären Reaktion des 
normalerweise spärlichst entwickelten Iymphatischen Gewebes in Nierenbecken 
und Harnleiter. 

In meiner „Diagnostik der chirurgischen Nierenerkrankungen‘ im Jahre 
1920 faßte ich meine Erfahrungen dahin zusammen, daß die Pyelitis granulosa 
oder nodosa in vorgeschrittenen Stadien der chronischen Eiterung der Harnwege 
zu finden sei, wobei die bakteriologische Ätiologie eine ganz verschiedene sein 
könne. 

Meine damalige Auffassung wurde von Pathologenseite mehrfach gutge- 
heißen, so von Hart und Ceelen, die bei blasenschwachen Frauen öfters den 
Sektionsbefund der Cystitis granulosa als Ausdruck einer chronischen Eiterung 
vorfanden. 

In den letzten Jahren habe ich mich mit der Frage der Pyelitis granulosa 
weiterhin beschäftigt. Hierzu gaben mir mehrere Beobachtungen aus der Praxis 
Gelegenheit; im ganzen habe ich jetzt acht Fälle beobachtet, davon fünf operiert. 
Hierbei handelte es sich immer um hydronephrotisch entartete Nieren, bei denen 
das Parenchym in verschiedenem Grade geschwunden war — in den schwersten 
Fällen bis zur vollständigen Umwandlung der Niere in einen häutigen Sack. Die 
Nierenbeckenschleimhaut dieser mehr oder weniger ausgesprochenen Hydro- 
nephrose zeigte kleine, hirsekorngroße grauweiße Knötchen, teils diffus, teils 
in kleinen Häufchen angeordnet, die makroskopisch ohne weiteres den Eindruck 
von Tuberkeln erweckten. Mikroskopisch stellten sie sich zum Teil als eigentüm- 
liche Rundzellenanhäufungen in Form von Lymphknötchen, zum Teil 
als mehr diffuse lymphozytäre Infiltrationen dar. Das geschichtete 
Nierenepithel auf der Höhe der Knötchen war in einzelnen Fällen erhalten oder 
gewuchert, in anderen Fällen mangelhaft vorhanden oder ganz geschwunden. 
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Ich habe die Präparate mehreren Untersuchern gezeigt; alle sind sich darin 
einig, daß es sich um Bildungen handelt, die den Solitärfollikeln des Darmes 
sehr ähnlich sind, die aber keinerlei Merkmale von: Tuberkeln zeigen. 

Klinisch litten die Kranken an einer chronisch-eitrigen Erkrankung der 
Harnwege, sie hatten zystitische Beschwerden mit geringer Pyurie und Erythro- 
zyturie; es bestanden makroskopische Blutungen, die sich öfters wiederholten 
und manchmal über Wochen und Monate anhielten. Die Kranken waren alle 
in mittlerem Alter. Bei der zystoskopischen Untersuchung war die Blase intakt; 
funktionell waren keine Unterschiede nachzuweisen. 

Die Operation wurde ausgeführt unter der Diagnose einer einseitigen Nieren- 
tuberkulose, obwohl im Urin keine Tuberkelbazillen nachweisbar waren, auch 
nicht im Tierversuch. Alle Kranken waren nämlich im übrigen tuberkulose- 
verdächtig; zum Teil stammten sie aus tuberkulös stark belasteten Familien, 
zum Teil hatten sie selbst eine anders lokalisierte Tuberkulose durchgemacht. 
Die Anamnese, im Verein mit dem objektiven Befund — der chronischen Eite- 
rung, der einseitigen renalen Hämaturie —, das Alter, der Gesamteindruck der 
Kranken, das alles wies immer wieder darauf hin, daß trotz des negativen Ba- 
zillenbefundes doch die Tuberkulose mit dieser Iymphozytären Reaktion im 
ätiologischen Zusammenhang stünde. 

Meine histologischen Untersuchungen bewegten sich denn auch in dieser 
Richtung. 

Der letzte, im August 1924 operierte Fall scheint uns nun der Lösung der 
Frage etwas nähergebracht zu haben. Die gründliche histologische Untersuchung 
des Operationspräparates ergab einwandfreie Beweise für die Tuberkulose, d.h. 
zum ersten Male fand sich sicher das Zusammentreffen beider pathologischen 
Prozesse: der Iymphozytären Knötchenbildung und einwandfreier tuberkulöser 
Herde. Innerhalb einer Iymphozytären Infiltration waren sichere Übergänge 
zum Tuberkel mit Riesenzellen und Verkäsung. 

Ein weiterer Befund war, daß die tuberkulöse Affektion vorwiegend im 
tubulären Teil saß, so daß der Untersucher geneigt war, sie als sogenannte 
Ausscheidungstuberkulose anzusprechen, eine Form, die bekanntlich am wenig- 
sten geklärt ist. 

Meine Untersuchungen machen es demnach wahrscheinlich, daß das Problem 
der Pyelitis granulosa mit dem Problem der Nierentuberkulose in engem Zu- 
sammenhang steht. 

Unter Vorbehalt weiterer Untersuchungen möchte ich zusammenfassend 
sagen: 

Die Bedingungen für die Iymphozytäre Knötchenreaktion und die primär 
an den Tubuli ansetzende Ausscheidungstuberkulose sind dieselben: eine chro- 
nische Schädigung durch tuberkulöse Gifte verschiedener Virulenz. 





Über Verengerungen der Ureteren. 


Von 


Dr. Simon Perlmann in Berlin. 


Die Verengerungen des Ureters sind selten angeboren, meistens erworben. 
Die angeborenen Verengerungen werden durch fötale Klappen, Schleimhaut- 
falten, Divertikel der Ureterwand und akzessorische Gefäße bedingt. Bei den 
erworbenen Ureterstenosen sind zwei Arten zu unterscheiden: 

1. Primäre Stenosen, bei denen die Erkrankung die Ureterwand selbst er- 
faßt, und 

2. Verengerungen, bei denen der Ureter durch Krankheitsprozesse in der Um- 
gebung komprimiert wird. Dazu gehören Tumoren im kleinen Becken, Uterus- 
myome, Karzinome der Gebärmutter und des Rektums, Abszesse usw. Auch 
können verkalkte Mesenterialdrüsen, worauf schon Herr Prof. Joseph im Jahre 
1921 hingewiesen hat, den Ureter verengen. 

Die primären Verengerungen des Ureters werden sehr häufig bei Tuber- 
kulose beobachtet; durch Obliteration des Lumens entsteht die sog. Tuberc. 
occlusa, wobei die sekundäre Blasentuberkulose ausheilen kann. Ferner sei 
darauf hingewiesen, daß durch Steine, die längere Zeit im Ureter liegen bleiben, 
narbige Strikturen hervorgerufen werden können. Besonders häufig wird der 
Ureter bei gynäkologischen Operationen in Mitleidenschaft gezogen. Nach 
Hermann Leon kommen auf 500 Wertheimsche Operationen 42 Ureter- 
verletzungen vor. 

Eine viel geringere Rolle in der Ätiologie der erworbenen Ureterverenge- 
rungen spielen aszendierende Prozesse, wie die Gonorrhöe, Neubildungen, Para- 
siten und isolierte Entzündungen des Harnleiters. Die Folgezustände einer 
Ureterverengerung sind bekannt — ist die Verbindung mit der Blase noch vor- 
handen, so entwickelt sich eine Hydro- bzw. Pyonephrose; nach Obliteration 
des Ureterlumens kommt es meistens zur Atrophie der Niere. Wir hatten Ge- 
legenheit, in den letzten 2 Jahren an der urologischen Abteilung der Chirurgischen 
Universitätsklinik und in der Privatklinik von Prof. Joseph neun Fälle von 
Ureterverengerungen zu beobachten: 

einmal wurde der Harnleiter durch Mesenterialdrüsen komprimiert; 

einmal trat die Verengerung nach Totalexstripation des Uterus auf; 

bei einem Patienten trat 3 Wochen nach einer glatt verlaufenen Uretero 
lithotomie eine akute Infektion der zugehörigen Niere auf; das Nierenbecken der 
exstirpierten Niere war erweitert, mit eitrigem Inhalt gefüllt, die Niere geschädigt; 

einmal trat eine Stenose nach einem Trauma und zweimaliger Pyelotho- 
mie auf; 
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viermal konnten wir tuberkulöse Strikturen beobachten (zwei Fälle von 
Tuberc. ocelusa); 

und einmal wurde der Ureter durch eine postgonorrhöeische Striktur verengt. 

Bevorzugt wird die rechte Seite und der pelvine Teil des Ureters. Siebenmal 
war die zugehörige Niere so hochgradig geschädigt, daß sie entfernt werden mußte. 

Die Ureterverengerungen pflegen lange Zeit symptomlos zu verlaufen; sie 
rufen geringe unbestimmte Schmerzen hervor. Die Lokalisation der Beschwerden 
in der rechten Seite führt sehr häufig zur Verwechslung mit einer Appendizitis. 
Unter 50 von Hunner beobachteten Ureterstenosen waren 34 schon vorher 
operiert und nur sieben mit Erfolg. Viel häufiger führt die sekundäre Hydro- 
bzw. Pyonephrose den Patienten zum Arzt. Bei zwei unserer Patienten wurde 
im Beginn eine Hämaturie beobachtet. 

Mittels Ureteren-Katheterismus und Pyelographie gelingt es meistens, den 
Sitz des Hindernisses genau zu lokalisieren und auch den Grad der Nierenbecken- 
erweiterung festzustellen. Leider ist die Pyelographie bei tiefsitzenden Stenosen 
unausführbar. 

Was die Therapie anbelangt, so muß stets die primäre Ursache einer Ureter- 
kompression beseitigt werden. Ist die Niere geschädigt oder tuberkulös erkrankt, 
so muß sie entfernt werden. Ist die Niere noch erhalten und ein tuberkulöser 
Prozeß ausgeschlossen, so kann man versuchen, die Verengerung mittels all- 
mählicher Dehnung zu beseitigen; dazu werden elastische Sonden von verschie- 
dener Dicke benutzt. Die konservative Therapie hat nur bei beginnenden Fällen 
Aussicht auf Erfolg. Deswegen müssen wir nach Möglichkeit versuchen, die Dia- 
gnose frühzeitig zu stellen. In zweifelhaften Fällen soll man die Harnwege besser 
einmal zu viel als zu wenig untersuchen. 

Ich erlaube mir einige Röntgenplatten zu demonstrieren: 

1. Wir sehen eine Verengerung des Ureters dicht am Abgang desselben vom 
Nierenbecken. Das Nierenbecken ist erweitert und durch den Anprall de Kon- 
trastflüssigkeit (Umbrenal) ist der unterhalb der Verengerung gelegene Teil 
des Ureters dilatiert. 

2. Bild 2 zeigt uns eine tuberkulöse Striktur, wobei wir deutlich die kaver- 
nöse Zerstörung der Niere sehen können. l 

3. Tiefsitzende postgonorrhöeische Ureterstenose mit sekundärer Erwei- 
terung des Ureters und des Nierenbeckens. 


Über angeborne Veränderungen am Nierenbecken 
und Ureter im jugendlichen Alter. 


Von 
Professor Dr. Ludwig Kielleuthner in München. 


Meine Herren! Im Anschluß an die Ausführungen der Herren Vortragenden 
möchte ich Ihnen über fünf Fälle angeborener Dilatationen der oberen 
Harnwege ohne mechanische Beeinflussung berichten. Es sind alles Fälle, 
die durch klinische Sektion sichergestellt werden konnten. Es handelte sich 
durchweg um jugendliche Patienten. 

Allen diesen Fällen gemeinsam war das Fehlen eines mechanischen 
Hindernisses, dann das Offenstehen der Harnleiterostien mit freier 
Kommunikation zwischen Blase und oberen Harnwegen. In zwei Fällen waren 
die geschilderten Veränderungen am Harnsystem vergesellschaftet mit anderen 
entwicklungsgeschichtlichen Störungen, dystrophischem Infantilismus, 
angeborenen Divertikeln und Hypospadie. Das auffallendste war in zwei Fällen 
die außerordentliche Unterentwicklung der Muskulatur der Harnleiter. 
Ob diese Folge der Dilatation oder angeborene Schwäche ist, läß sich schwer ent- 
scheiden. Vergleichende Untersuchungen sind noch nicht ganz abgeschlossen. 
Dagegen ist bei einem dreimonatigen Kinde ein fast vollständiger Mangel 
der Muskulatur des Harnleiters durch Serienschnitte festgestellt. Auf- 
fallend ist endlich in einem Falle eine enorme Dilatation der Blase ohne 
vorhergegangene Hypertrophie des Detrusor, ausgehend ebenfalls von Ureter- 
entwicklung der Muskulatur. 

Zwischen diesen ausgebildeten entwicklungsgeschichtlichen Störungen 
und dem normalen Bau der oberen Harnwege gibt es wohl noch viele Mittel- 
stufen, die wir am Sektionstisch schwer feststellen können. Es erscheint mir 
nicht zweifelhaft, daß die Genese mancher Pyelitiden ohne mechanisches 
Abflußhindernis auf fehlerhafter Anlage, auf geringgradiger Dilata- 
tion des Nierenbeckens mit Resturin, vielleicht auf Unterentwicklung 
der Muskularis beruht. 

Die Möglichkeit einer hämatogenen Infektion ist ja nach unseren Kennt- 
nissen der leichten Infektion bei stagnierendem Harn naheliegend. In den fünf 
bearbeiteten Fällen hat dreimal erst die Infektion das angeborene Leiden ge- 
offenbart. | 

Vom therapeutischen Standpunkt ist es wichtig, die angeborenen von 
den erworbenen Dilatationen abzugrenzen. Während man bei den ersteren 
keine Restitution mehr erwarten darf, ist bei der zweiten Gruppe bei frühzeitiger 
Erkenntnis durch Ausschaltung des schädigenden Momentes immerhin mit einer 
Besserung zu rechnen. 
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Deutung und Mißdeutung des Befundes 


bei vaginaler Ureterenpalpation. 
Von 


Dr. Arthur Bloch in Frankfurt a. M. 


Wenn ich mir erlaube, in diesem Kreise über eine Untersuchungsmethode 
zu sprechen, welche seit mehreren Jahrzehnten Allgemeingut der Urologen ge- 
worden ist, so tue ich es, weil ich der Ansicht bin, daß diese Methode durch die 
gewaltige Ertwicklung der optischen Untersuchungsmittel in den letzten Jahren 
allzusehr in den Hintergrund gedrängt worden ist. Nachdem Hegar eigentlich 
zum ersten Male in der deutschen Literatur auf die Möglichkeit der Palpation 
eines Ureters von der ‚Scheide aus aufmerksam gemacht hatte, zeigte Israel 
im Jahre 1901 in seiner „Chirurgischen Klinik der Nierenkrankheiten‘‘ an einigen 
Fällen, daß er als einen selbstverständlichen Bestandteil einer genauen Unter- 
suchung der weiblichen Harnorgane die vaginale Palpation der Ureteren ansieht. 
Aber Sänger allein hat im Jahre 1886 diese Untersuchungsmethode zum Gegen- 
stand einer besonderen Arbeit gemacht. 

In den letzten Jahren habe ich nun dieser vaginalen Palpation der Ureteren 
größere Aufmerksamkeit geschenkt, habe die Untersuchungsergebnisse, wenn ich 
nicht ganz sicher war, durch Ureterenkatheterismus und nachherige Palpation 
des sondierten Ureters kontrolliert, habe auch öfter die Palpationsbefunde durch 
Gynäkologen kontrollieren lassen und war mit ihnen immer wieder erstaunt, 
in wie zahlreichen Fällen die Palpation — zum mindesten eines Ureters — 
möglich war und wie häufig bereits diese Palpation die sichere Diagnose vor- 
bereitete. 

Um diese Palpationsmöglichkeiten zu erörtern, sei es mir gestattet, ganz 
kurz an die Topographie der Harnleiter im kleinen Becken zu erinnern: Auf dem 
Beckenboden angelangt, treten die Ureteren in das Beckenbindegewebe an der 
Basis des Ligam. lat. ein, liegen hier im Spatium parauterinum, kanvergieren nach 
vorn und unten zu ihrer Einmündungsstelle in den Fundus vesicae. Sie liegen 
0,5—2,5 cm seitlich von der halben Höhe der Cervix uteri, streifen dann die vordere 
Wand der Scheide unterhalb des Orific. int. uteri. Die Palpationsmöglichkeit 
erstreckt sich also von der Einmündungsstelle des Ureters in die Blase bis zur 
Basis des Ligam. lat. auf eine Länge von 8 cm, d. h. auf etwas mehr wie die halbe 
Länge der Pars pelvina und auf ungefähr den 4. Teil der Gesamtlänge des Ureters. 

Die Technik der Palpation ist folgende: Man geht mit dem palpierenden 
Finger die im Septum vesicae-vaginale vorspringende Harnröhre entlang bis 
zur Einmündung in den Blasenhals. Von dieser Stelle bis zur Kuppe des Scheiden- 
gewölbes — also in der Strecke von etwa 2,5 cm —ist die Einmündungsstelle der 
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Ureteren zu suchen, aber kaum zu fühlen. Nur ist dieser Raum vielleicht weicher 
als das Septum vesico-vaginale. Tastet man von hier aus an der Vorderwand 
die Scheide nach oben und außen gegen das Parametrium zu, so wird man häufig 
die Ureteren fühlen. Wenn von den Gynäkologen bisher der Palpation der 
Ureteren verhältnismäßig wenig Beachtung geschenkt worden ist, so ist nicht 
zum wenigsten der Grund hierfür darin zu suchen, daä der Gynäkologe bei 
der Palpation mit dem palpierenden Finger die Vaginalwand zu überwinden, 
d. h. durch sie hindurch zu fühlen, nicht sie selbst zu palpieren sucht. Um 
die Ureteren aber zu fühlen, ist es notwendig, die oben angegebenen Partien der 
Scheidenwand mit der Kuppe des palpierenden Zeigefingers leicht abzustreichen, 
dann fühlt man den Harnleiter als rundlichen harten Strang, der dem palpieren- 
den Finger leicht ausweicht. Denn seine Verschieblichkeit, besonders nach dem 
Parametrium zu, ist ziemlich groß. Verwechslung mit Arterien, parametri- 
tischen Strängen, Muskelfaserbündeln des Obturatorius oder Levator ani dürfen 
natürlich nicht vorkommen und sind durch die Kontrolle des U.-K. ja leicht nach- 
zuweisen. _ dë 

Es treten nun folgende Fragen auf: Haben wir stets die Fühlbarkeit eines 
oder beider Ureteren als ein pathologisches Zeichen aufzufassen? Wenn nicht, 
welche Erkrankungen des Harntraktus sind es, bei denen die Ureteren fühlbar 
sind, ferner, wann ist einer, wann sind beide fühlbar und schließlich: von 
welcher tastbaren Veränderung sind sie bei den verschiedenen Erkrankungen ? 

Nach meinen Erfahrungen sind auch bei manchen normalen Fällen die Harn- 
leiter zu fühlen. Sie sind dann als undeutliche strangartige, weiche, unempfind- 
liche Resistenzen wahrnehmbar. Von großer Wichtigkeit ist es pathognostisch, 
ob einer oder beide Harnleiter fühlbar sind. Um daraus Schlüsse zu ziehen, 
müssen natürlich Untersuchungsfehler ausgeschaltet werden. Es ist daher zu 
empfehlen, den rechten Ureter mit dem rechten, den linken Ureter mit dem linken 
Zeigefinger zu untersuchen. Ferner sind natürlich parametritische Exsudate, 
die eine Palpation erschweren, bei dem Vergleich der beiden Seiten mit in Be- 
tracht zu ziehen. i 

Die durch die Palpation wahrnehmbaren Veränderungen sind in der Haupt- 
sache die, daß der Harnleiter dicker und derber sich anfühlt, daß er mehr oder 
weniger druckempfindlich ist, daß seine Betastung stärkere Kontraktionen aus- 
löst, d. h. daß er einmal als derber Strang fühlbar wird, dann wieder dem pal- 
pierenden Finger entschwindet, daß seine Palpation Harndrang auslöst, schließ- 
lich können Verwachsungen mit der Umgebung seine Verschieblichkeit bis zur 
völligen Starre vermindern. 

Während nun die Tastbarkeit eines Ureters für seine Erkrankung oder auch 
für eine solche der zugehörigen Niere spricht, bedeutet die Fühlbarkeit beider 
Harnleiter noch nicht immer, daß sie selbst oder die Nierenbecken erkrankt 
sind. Denn bei chronischen Zystitiden fühlt man häufig beide Harnleiter ver- 
deckt. ohne daß sie selbst oder die Nierenbecken dabei erkrankt sind. Zur Er- 
klärung dieser Tatsache darf ich Sie kurz an die Anatomie der Harnleitermusku- 
latur erinnern: Das unterste, etwa 6 cm lange Stück ist nämlich von einem eigenen 
Muskelschlauch umgeben, den Waldeyer Ureterscheide nennt und ihn — ebenso 
wie E. Zuckerkandl — als eine von der longitudinalen Muskulatur der Blase 
abstammende Schicht auffaßt, die durch einen Zwischenraum, eine Lymph- 
scheide, vom Harnleiter getrennt ist. So ist zu erklären, daß dieser Muskel- 
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schlauch zusammen mit der Blasenmuskulatur hypertrophieren kann und daß so 
bei chronischen Zystitiden dem palpierenden Finger eine echte Verdickung des 
Ureters vorgetäuscht werden kann, ohne daß eine Erkrankung des Ureters zu 
bestehen braucht. In den meisten Fällen hartnäckiger Zystitiden aber, bei denen 
eine oder beide Ureteren vaginal fühlbar sind, handelt es sich um aufwärtsge- 
stiegene Pyelitiden oder Pyelonephritiden, die zu einer Erweiterung der Harn- 
leiter und Verdickung ihrer Wand geführt haben. Die Bedeutung der Betastung 
besteht also darin, daß man auch ohne besondere Symptome von seiten der Niere 
sich zur Vornahme des U.-K. berechtigt fühlen darf, während man sonst viel- 
leicht zögern würde, aus der Befürchtung heraus, mit dem Instrument die In- 
fektion von der Blase aufwärts zu tragen. 

Ganz besondere Bedeutung hat bekanntlich die Palpation des Ureters bei 
der weiblichen Nierentuberkulose. Bei vorgeschrittenen Fällen dieser Art, bei 
denen Verwachsungen der tuberkulösen Harnleiter mit Parametrium und Vagina 
bestehen, die ja bekanntlich den Patientinnen oft die qualvollsten Schmerzen 
bereiten, finden wir auch von den Gynäkologen häufiger erwähnt, daß der Ureter 
als harter dicker Strang fühlbar sei. Die Palpabilität des Harnleiters beschränkt 
sich aber keineswegs auf die Fälle, wo der Harnleiter bereits hochgradig mit- 
erkrankt ist, vielmehr darf ich nach meinen Erfahrungen wohl aussprechen, 
daß in jedem Fall von weiblicher Nierentuberkulose, wo eine Verbindung der 
erkrankten Niere mit Blase durch den Urinstrom besteht, der Harnleiter, der 
erkrankten Seite viel deutlicher fühlbar ist, als auf der gesunden. 

Offenbar bewirkt sehr frühzeitig der Reiz des tuberkelbazillen- und -toxin- 
haltigen herabfließenden Urins eine Hypertrophie der Harnleitermuskulatur, 
die den Ureter dann vaginal tastbarer macht. Daß aber dieses noch viel zu wenig 
beachtete Frühsymptom auch für den praktischen Arzt und den Gynäkologen 
von großem Wert ist, bedarf keiner besonderen Erwähnung. An dieser Stelle 
möchte ich an zahlreiche Veröffentlichungen aus den letzten Jahren erinnern, 
worin Fälle von vorgeschrittener Nieren- und Blasentuberkulose mitgeteilt 
wurden, bei denen Zystoskopie und U.-K. unmöglich und deshalb die proba- 
torische Sectio alta vorgenommen worden war, so daß von den betreffenden 
Autoren auf Grund ihrer Erfahrungen bei ähnlichen Fällen zu demselben Vor- 
gehen geraten wurde. In keiner dieser Mitteilungen fand ich einen Hinweis. 
ob bei den weiblichen Fällen, um die es sich vielfach handelte, die vaginale Ureter- 
palpation vorgenommen worden war. Es ist aber anzunehmen, daß diese ein- 
fache Methode manches mal wichtige diagnostische Aufschlüsse gegeben und die 
Patientinnen vielleicht vor dem schweren Eingriff bewahrt hätte, wie ihn die 
Sectio alta bei schwerer Blasentuberkulose doch sicher darstellt. 

Auch mir hat die Palpation des Ureters gerade in den letzten Jahren be- 
sonders in der Differenzialdiagnose zwischen Nierentuberkulose und Pyelitis 
bei Frauen wertvolle Dienste geleistet, doch möchte ich Ihnen zwei Fälle schildern, 
wo der Befund von mir mißdeutet worden war. In dem einen Fall handelt es 
sich um eine Patientin, bei der ich 2 Jahre zuvor die linke Niere wegen Nieren- 
tuberkulose entfernt hatte und wo nunmehr plötzlich wieder Hämaturie mıt 
lebhaften Blasenbeschwerden aufgetreten war. Als Ursache der Blutung fand 
ich zystoskopisch in der Gegend der linken Harnleitermündung eine stark blu- 
tende größere Granulationsbildung. Vaginal fühlte ich einen bleistiftdicken 
empfindlichen Strang im linken Scheidengewölbe, den ich als Ureter deutete. 
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Da ich den noch tuberkulösen Ureter als Ursache der Blasengranulationstuber- 
kulose ansehen mußte, entschloß ich mich zur retroperitonealen Exstirpation 
des linken Ureters. Die Operation war schwierig, da der Harnleiter schwer auf- 
zufinden war. Er war keineswegs tuberkulös, sondern z. T. völlig obliteriert und 
mit der Vagina stark verwachsen. Er wurde mit der zugehörigen Einmündungs- 
stelle der Blase exstirpiert. Offenbar hatten die intensiven Adhäsionen mit der 
Vagina die Harnleiterverdiekung und -erkrankung mir vorgetäuscht und mich 
so zu einer Operation veranlaßt, die ich sonst der Patientin hätte ersparen können. 

Viel ungewöhnlicher ist der zweite Fall: Eine Patientin, die 2 Jahre zuvor 
von einem Schweizer Urologen wegen Zystitis behandelt worden war, kam zu 
mir wegen qualvoller Blasenbeschwerden und Schmerzen in der Vagina. Die 
Untersuchung ergab im rechten Scheidengewölbe einen fingerdicken, sehr druck- 
empfindlichen Strang. Zystoskopisch wurde starke Entzündung der Blasen- 
schleimhaut ohne Ulzerationsbildung festgestellt. Der U.-K. ergab beiderseits 
eitrigen Urin, rechts Tuberkelbazillen, links wenig Eiweiß, sehr wenig Eiter. 
Ich mußte also eine weit vorgeschrittene rechtsseitige Tuberkulose der Niere 
und des Ureters annehmen, mit linksseitiger leichter Pyelitis oder beginnender 
Nierentuberkulose. Freilegung der rechten Niere ergab den überraschenden 
Befund einer äußerlich völlig normalen Niere, ferner einen kaum verdickten, 
jedenfalls sicher nicht tuberkulösen Ureter. Bei dem vaginalen Ureterenbefund, 
der sich im Gegensatz zu diesem Operationsbefund befand, mußte ich nun an- 
nehmen, daß die rechte Niere die gesündere, die linke die kränkere sein 
und daß der rechte Ureter urinogen und sekundär tuberkulös erkrankt sein 
müsse. Daher legte ich in derselben Sitzung auch die linke Niere frei, die ich 
aber ebenso wie den linken Ureter absolut normal fand, schloß die linke Wunde 
wieder und exstirpierte die rechte, zuerst freigelegte Niere. Es fand sich hier 
im Durchschnitt eine einzige etwa nußgroße Kaverne, sonst keinerlei tuberkulöse 
Veränderungen. Für diesen eigenartigen Fall gibt es nur die Erklärung, daß 
tatsächlich 2 Jahre zuvor eine schwere Zystitis bestanden hatte, die nicht aus- 
heilte und zu der Verdiekung des juxtavesikalen fühlbaren Ureterteils geführt 
hatte. Zu der Zystitis war dann eine hämatogene rechtsseitige Nierentuberkulose 
getreten. Es handelte sich also hier um einen ganz außergewöhrlichen Fall, 
der die Mißdeutung des Palpationsbefundes schon entschuldigen konnte. 

Sänger hat unter den Erkrankungen, bei denen die Palpation des Ureters 
von Bedeutung für die Diagnose ist, auch die renale Blutung genannt, und war 
der Ansicht, man könne den durch regenwurmartige Blutgerinnsel angefüllten 
Ureter erweitert fühlen. Davon habe ich mich nie überzeugen können. Doch 
habe ich beobachtet, daß auch geringe Hämaturien aus einer Niere vermehrte 
Peristaltik und leichte, zeitweise Verdieckung des zugehörigen Ureters erzeugen, 
die ihn auch noch nach Aufhören der Blutung als derberen Strang fühlen lassen. 
In zwei so von mir beobachteten Fällen bestätigte der U.-K. die Diagnose. Es 
hätte also hier der U.-K. zur Diagnose genügt. Es gibt aber Fälle, wo entweder 
die Blutung aus einer Niere gering ist oder gerade sistiert hat, so daß das Trauma 
des U.-K. der anderen Niere so viel Blut dem Urin beimengt, daß die Unter- 
scheidung der erkrankten von der gesunden Seite erschwert wird. In solchen 
Fällen kann die Palpation eines verdiekten Ureters mit erhöhter Peristaltik 
die Diagnose erleichtern. 

Daß im untersten Teil des Ureters sitzende Steine von der Vagina aus 
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gefühlt und durch vaginale Ureterolithomie entfernt werden können, ist hin- 
reichend bekannt. 

Unter den drei so von mir beobachteten Fällen ist nur der eine dadurch 
bemerkenswert, daß ich hier nicht nur von der Vagina aus den Stein, sondern 
auch deutlich den durch den Steinverschluß bis zur Dünndarmdicke erweiterten 
und schwappend mit Urin gefüllten Ureterteil darüber fühlen konnte. Daß ein 
durch Striktur oder Tumor ebenso erweiterter Ureter ebenfalls vaginal fühlbar 
sein kann, ist selbstverständlich. | 

Ich komme nun noch zu einer letzten Gruppe von Erkrankungen, bei denen 
die Palpation der Ureteren von ganz besonderer Bedeutung ist, weil außer der 
Palpation eigentlich kein objektiv nachweisbares Symptom vorhanden ist, welches 
diese Fälle charakterisiert. Um kurz diese Fälle zu bezeichnen, welche ich meine, 
so handelt es sich um Patientinnen, welche über Schmerzen in einer oder in beiden 
Bauchseiten klagen, verbunden mit mehr oder weniger quälendem Harndrang; 
es kann der Harndrang aber auch vollkommen fehlen. Gynäkologisch wird bei 
diesen Patientinnen nichts gefunden, ebenso wie der Urin stets klar befunden 
wird. Solche Patientinnen werden im allgemeinen für nervös gehalten. Man fühlt 
nunin solchen Fällen stets einen oder beide Ureteren verdickt, sehr druckschmerz- 
haft, und die Palpation wirkt erhöhte Peristaltik und Harndrang auslösend. Es 
besteht ein spastischer Zustand eines oder beider Ureteren, der manchmal auch 
durch den U.-K. nachgewiesen werden kann. Dann empfinden die Patientinnen 
beim Einführen des U.-K. sofort denselben Schmerz, den sie auch sonst spontan 
fühlen; spritzt man weiter eine Lösung in den betr. Harnleiter, so wird sie fast 
im Strahl wieder zurückgeschleudert. Auch das Nierenbecken der betr. Seite 
reagiert auf die geringste Füllung mit einer kolikartigen Schmerzhaftigkeit. 
Zystoskopisch kann man manchmal bei typischen Fällen, so wie ich sie häufig 
im Kriege und kurz nach dem Kriege beobachtet habe, charakteristische Ver- 
änderungen in der Blasenschleimhaut nachweisen: Man sieht am Blasenhals 
ganz feine weißliche, schleierartige Auflagerungen, die sich zumeist bandförmig 
zu dem erkrankten Ureter hin erstrecken. Die Spasmen können so stark sein, 
daß sie zu Hämaturien führen können, so wie ich es in einem Fall beobachtet 
habe. Verwechslungen mit Steinerkrankungen sind natürlich zu vermeiden. 
Bei einer Patientin traten zu den oben geschilderten Blasen- und Harnleiter- 
symptomen, ohne daß je der Urin getrübt war, echte Nierenkoliken derselben 
Seite. Die Diagnose ergab eine Hydronephrose mit pyelographisch nachgewie- 
sener starker Nierenbeckenerweiterung. Die Operation zeigte neugebildete, 
venöse Stränge als Ursache des Abflußhindernisses, offenbar entstanden durch 
peripyelitische sekundäre Prozesse. Primäre Ursache war offenbar anhaltende 
Retention im Nierenbecken, entstanden durch dauernde Ureterspasmen. Nach 
Beseitigung der hindernden Stränge hörten alle Beschwerden auf, doch als ge- 
legentlich vom Hausarzt zur Kräftigung eine Astonin-Injektionskur vorgenommen 
wurde, traten die alten spastischen Ureterbeschwerden offenbar unter der Strych- 
ninwirkung wieder auf. Auch rein nervöse spastische Zustände des Ureters 
können so wahrgenommen werden. Bei einer Patientin mit chronischer rezi- 
divierender Enzephalitis konnte die starke Steifung und Schmerzempfindlich- 
keit des rechten Harnleiters als Ursache anhaltender rechtsseitiger Leibschmerzen 
festgestellt und die Patientin so vor einer schon geplanten Appendektomie be- 
wahrt werden. Die Fälle von Ureterspasmen bei Frauen waren vor dem Kriege 
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ganz vereinzelt — so z. B. — von Mirabeau beschrieben und im allgemeinen als 
im Zusammenhang mit der Menstruation stehend aufgefaßt worden. Ich habe 
sie in den letzten Kriegs- und ersten Nachkriegsjahren auch bei Männern recht 
häufig beobachtet und glaube aus den zystoskopischen Befunden schließen zu 
dürfen, daß es sich doch vielfach dabei um entzündliche Erkrankungen handelte, 
so daß ich diese Fälle als ‚rheumatische Ureteritiden‘‘ bezeichnen möchte. 

Ich bin am Ende und darf wohl das Ergebnis meiner Beobachtungen kurz 
dahin zusammenfassen: 

Die vaginale Palpation der Ureteren ist bei zahlreichen Erkrankungen der 
weiblichen Harnorgane möglich und stellt durch fühlbare Veränderungen der 
Harnleiter ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel dar: 

1. bei chronischer Zystitis zur Erkennung aufsteigender entzündlicher Pro- 
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2. bei Nierentuberkulose zur Erkennung der erkrankten Seite, auch wenn 
die Nierenerkrankung noch nicht auf den Ureter übergegriffen hat; 

3. bei Steinen im untersten Harnleiterabschnitt; 

4. bei Verschluß des untersten Harnleiterabschnittes durch Stein, Tumor 
oder Striktur durch Wahrnehmung der darüber vorhandenen Urin- 
stauung; 

5. bei einseitiger Nierenblutung zur Erkennung der blutenden Seite; 

6. bei gewissen Erkrankungen, die mit Ureterspasmen einhergehen und bei 
denen der verändert gefühlte Ureter das hauptsächlichste diagnostische 
Moment angibt. 


Cystische Erweiterung des Ureters bei Aplasie 


der anderen Niere. 
Von 


® Professor Dr. Peter Janssen in Düsseldorf. 


Typische pathognomonische Zeichen für Ureterzyste gibt es nicht; erst 
Zystoskopie und Radiographie mit Kontrastmitteln gestattetenes, auchintra vitam 
die Ureterzyste als nicht so seltene Veränderung festzustellen. Die ätiologische 
Deutung ist einfach, wenn erworbene Veränderungen (Konkrement, Tumor, 
Wandnarben) den Ureterabfluß gestört hatten. Sehr häufig aber ist die Ver- 
änderung kongenital und als Teilerscheinung ausgedehnter Mißbildungen der 
Harnorgane zu bewerten. Die Deutung dieser Fälle ist oft schwer. Vortragender 
berichtet über einen Kranken, der Jahre lang wegen postgonorrhöeischer Zystitis 
behandelt worden war, bis endlich die modernen diagnostischen Hilfsmittel 
herangezogen wurden und es gelang, eine birnenförmige, 10:5 cm große Er- 
weiterung des unteren Endes des rechten Ureters festzustellen, die als Bürzel 
in die Blase hineinragte. Das Ostium war nicht verengert, es lag keines der ge- 
wöhnlichen strikturierenden Momente vor; sekundär bestand schwer eiterige 
Entzündung des erweiterten Nierenbeckens. Untersuchung des übrigen Systems 
zeigte Aplasie der linken Niere und des Ureters, sowie Aplasie der Prostata. 
Unter diesen Umständen verbot sich jedes radikale Vorgehen auf die Niere und 
auch — aus Furcht vor eventueller Strikturbildung — die Resektion und Neo- 
implantation des Ureters in die Blase. Es wurde eine Ureterozystanastomose 
angelegt nach Art der Gastroenteroanastomose, mit guter Funktion; der in die 
Blase hineinragende Bürzel ist bis auf einige Schleimhautfalten ganz ver- 
schwunden. Auch die innere Abtastung der Zyste zeigte keine Verengerung 
des Lumens. Vortragender nimmt an eine kongenitale Hypoplasie der Längs- 
muskulatur des Ureters, die das Zusammensinken des Rohres veranlaßte, jeden 
falls bringt er den Befund in Zusammenhang mit den entwicklungsgeschicht- 
lichen Störungen des übrigen Harnsystems. 


(Erscheint ausführlich an anderem Orte.) 


Über Uretersteine. 


(Unblutige instrumentelle Entfernung). 
Von 


Dr. Konrad Böhringer in Dresden. 


Unter den 32 an Harnleitersteinen erkrankten Patienten, die in der letzten 
Zeit auf der chirurgischen Abteilung des Stadtkrankenhauses Dresden-Johann- 
stadt zur Behandlung kamen, erlebten wir einschließlich der Rezidive in 15 Fällen 
Steinabgang per vias naturales, 12 mal wurde operiert; über das Schicksal der 
Steine von weiteren acht Patienten ist noch nicht endgültig entschieden. 

Die Diagnose stützte sich wie üblich außer dem klinischen und Urinbefund 
stets noch auf die Chromozystoskopie, den Ureterenkatheterisnius und die Rönt- 
genbefunde, die nötigenfalls durch Kontrastkatheter und Kontrastfüllung ge- 
sichert wurden. 

Bei infizierten Fällen, Hydronephrosen, gleichzeitigen Nieren- und Harn- 
leitersteinen und überhaselnußgroßen Konkrementen wurde baldigst operiert, 
ebenso wenn der zweite oder dritte Versuch mißlang, den verschließenden Stein 
auf natürlichem Wege zu entfernen. 

Wir haben den Ureter stets genäht, bei infizierten Fällen wurde außerdem 
4—6 Tage lang ein Ureterkatheter eingelegt. Der Krankenhausaufenthalt nach 
der Operation betrug im Durchschnitt 2—3 Wochen. Wir drainierten stets. 

Jeder Patient wurde vor seiner Entlassung auf die glatte Durchgängigkeit 
des eröffneten und genähten Ureters hin untersucht. Trotz einwandfreien Ar- 
beitens und glatter Durchgängigkeit des Ureters bei dieser Untersuchung hat 
man keine Gewähr dafür, ob sich nicht doch noch nach Jahr und Tag an der 
Operationsstelle durch die Harnleiternarbe selbst eine mehr oder weniger aus- 
geprägte Striktur entwickelt oder eine durch die Lösung des Harnleiters bedingte 
Lageveränderung ein Abflußhindernis schafft, die beide das Schicksal der ent- 
sprechenden Niere im Sinne einer langsam entstehenden Hydronephrose be- 
siegeln. Die Patienten, froh ihrer meist hochgradigen Beschwerden enthoben 
zu sein, sind nur in wenigen Ausnahmefällen trotz Belehrung einsichtig genug, 
noch längere Zeit hindurch, mindestens bis zu 2 Jahren nach der Operation, die 
Durchgängigkeit des Ureters nachprüfen zu lassen, um die erwähnten Folge- 
zustände feststellen und gegebenenfalls durch Bougieren nach Möglichkeit ver- 
meiden zu lassen. 

Von diesem Gesichtspunkte ausgehend, müßte das erstrebenswerte Ziel 
sein, die Ureterensteine soweit nur angängig auf natürlichem Wege herauszu- 
befördern. Wir versuchten daher auch stets therapeutisch denkbar konservativ 
vorzugehen, ehe wir uns zur Operation entschlossen. Arbeitete der befallene 
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Ureter, war die Funktion der betr. Niere gegenüber der anderen Seite nicht herab- 
gesetzt, so wurde zunächst lediglich mit internen Maßnahmen Spontanabgang 
des Steines zu erreichen gesucht. 

Teils eigenen Erwägungen nach einem zufällig gelungenen Versuche, teils 
dem Vorschlage Bürgers folgend, haben wir aber auch den steinverschlossenen 
Ureter in 17 Fällen mit einem bis zu drei Kathetern, die wir gleichzeitig ein- 
legten, zu erweitern und unter allen Umständen an dem Stein vorbeizukommen 
versucht, um erst einmal die Niere zum Arbeiten zu bringen. Die dabei fest- 
gestellte Funktion ergab oft wider Erwarten in Kürze normale Werte. Man hofft 
also entweder durch Dehnung des Ureters den Abgang des Steines zu erleichtern, 
oder aber gar den Stein zwischen zwei und mehr Kathetern so fest zu klemmen, 
daß er bei gleichmäßigem Zuge an den Kathetern mit nach unten folgt. 

In fünf Fällen gelang es auf diese Weise den Stein direkt zu entfernen, 
3mal folgte er spontan in einem Zeitraume von 1 bis längstens 12 Stunden nach 
Beendigung der Katheterisierung. 9mal mußte trotzdem operiert werden. 

Die eingeführten Katheter, die recht starr sein müssen, ließen wir bis zu 
24, ja auch 48 Stunden liegen. Nur in zwei Fällen war in keiner Weise auch nur 
mit einem Katheter von fünf bzw. vier Charriere an dem Hindernis vorbeizu- 
kommen. Unterstützt wurde die Prozedur, sobald ein Katheter am Stein vorbei- 
ging, durch reichliches Trinken, etwa 5—6 Liter täglich, lokale Novokaingaben, 
intravenöse Urotropin- bzw. Cylotropingaben, Einspritzen von Glyzerin hinter 
und an den Stein und ausreichendes Umhergehen des Patienten. 

In der ersten Sitzung konnte man in der Regel erwarten, höchstens mit 
einem Katheter am Stein vorbeizukommen. Gelang bei der zweiten und dritten 
Sitzung, die in Abständen von 2 und 3 Tagen erfolgten, die Entfernung bzw. 
ein Vorbeikommen am Steine nicht, so waren die nächsten Versuche meist auch 
erfolglos. Trotz der öfteren und auch forcierten Harnleiterkatheterismen haben 
wir in keinem Fall irgendwelchen unangenehmen Zufall oder eine Verschlechterung 
der Prognose für die nachfolgende Operation erlebt. 

Ein Instrument, das den Stein direkt erfassen soll, hat Herr Pflaumer 
angegeben. Ich habe dieses Instrument einmal angewandt. Es gelang mir, den 
Stein in 7 cm Höhe vom Ureterostium aus zu fassen. Bei dem Versuch, den Stein 
herauszuziehen, prolabjerte die Ureterschleimhaut und beide Drähte rissen ein. 
Der Stein war 4 cm gefolgt, es trat eine stärkere Blutung auf. Der Patient, 
welcher aus äußeren Gründen nach Entlassung drängte, wurde operiert. Der 
Stein erwies sich als kirschkerngroß und mit außerordentlich starken Rauhig- 
keiten versehen, die der Extraktion so große Schwierigkeiten entgegengesetzt 
hatten. Ich glaube wohl, daß es in einer späteren Sitzung gelungen wäre, den 
Stein mit dem Fänger zu entfernen. 

Ein Haupthindernis für den Spontanabgang des Steines bildet die oft außer- 
ordentlich kräftige Kontraktur der Ureterwand um und blasenwärts vor dem 
Stein, welche die natürliche Peristaltik unterbricht, den Fremdkörper festhält, 
sein Herabgleiten aufhält und bei längerem Bestehen auch medikamentös nicht 
zu lösen ist. Diese Kontraktu: läßt sich vielleicht: durch einen Dehner beseitigen, 
den die Fa. Heynemann in Leipzig nach meinen Angaben konstruierte. Das 
Instrument besteht aus einer 5 cm langen Führung von fünf Charriere Stärke, 
die bestimmt ist, an dem Stein vorbeigeführt zu werden. Hierauf folgt der eigent- 
liche Dehner, bestehend aus vier dünnen Stahlbändern von je 2 em Länge, die 


— 93 — 


zusammengelegt auch fünf Charrière stark sind. Durch Verkürzen des Führungs- 
drahtes gelingt es, diese Stahlbänder zu einem Korbe zu erweitern, der bis zu 
30 Charrière Umfang hat. Die Erweiterung bzw. Verstellung des Korbes geschieht 
durch ein Schräubchen am Ende des Instrumentes, das so dünn gehalten ist, 
daß man das Zystoskop darüber entfernen und den Dehner liegen lassen kann. 
Der Korb soll nun in geeigneten Fällen, womöglich unter Röntgenkontrolle, so 
gelegt werden, daß er direkt vor den Stein zu liegen kommt. Ein starker Wasser- 
stoß und der kräftige Anreiz zur Peristaltik soll nach Überwindung der Kon- 
traktur die spontane Herausbeförderung des Steines erleichtern. Das Instrument 
ist so lang, daß es in jeder Höhe des Ureters angewandt werden kann. Unter 
Umständen wird es gelingen, den Korb über den Stein selbst zu legen und ihn 
auf diese Weise direkt zur Extraktion zu bringen. 

Ich hatte bis jetzt leider nur zweimal Gelegenheit, diesen Dehner anzu- 
wenden, einmal mit direktem und einmal mit ungewissem Erfolg. 

Trotz der noch relativ geringen Erfolge darf man empfehlen, bei jedem 
nicht allzu großen Harnleiterstein zunächst den Versuch der Entfernung durch 
Dehnung des Ureters oder durch direkte Extraktion zu machen. Schon wegen 
der nicht seltenen Rezidive ist es wünschenswert, die Operation nach Möglich- 
keit zu vermeiden; einer unserer Patienten hatte innerhalb 11⁄4 Jahren vier Rezi- 
dive. Freilich stellt der oft recht häufig sich notwendig machende Ureteren- 
katheterismus an die Geduld und das Vertrauen des Patienten reichlich hohe An- 
forderungen. Wir haben uns daher auch noch öfter zur Ureterotomie entschließen 
müssen, als unserem Plane entsprach. 


Nierenuretersteine hinsichtlich ihrer Diagnose 


und Differentialdiagnose. 
Von 


Dr. Karl Keydel in Dresden. 


Gestatten Sie mir zur klinischen Diagnose und EES der 
Nierenuretersteine einige Worte. 

Der Ausdruck Nephralgie als Bezeichnung eines Nierenleidens sui generis 
ist heute mehr oder weniger ein diagnostischer Notbehelf. Und doch stehen 
in einer nicht geringen Anzahl von Fällen Koliken bzw. kolikartige Schmerz- 
empfindungen im Vordergrunde, für die trotz Ureterkatheterismus, Nieren- 
funktionsprüfung und Röntgenaufnahme keine Ursache, insbesondere nichts 
Krankhaftes zu finden ist. Nierentuberkulose, Abknickungen, Torsionen des 
Ureters, abnorme Beweglichkeit der Niere, kurz alle die Erkrankungen und 
Anomalien sollen dabei unberücksichtigt bleiben, wo bei längerer Beobachtung 
und, wenn nötig, wiederholter Untersuchung eine sichere oder eine an Gewiß- 
heit grenzende Diagnose zu stellen ist. Man tröstet sich schließlich damit, daß 
ein kleines Konkrement nicht auf die Platte zu bringen ist, oder eine Grieß- 
anschoppung vorliegt. Der mikroskopische Urinbefund scheint diese Annahme 
zu bestätigen: Starker Ausfall von harnsauren, oxalsauren Kristallen, öfter in 
verklumpter Form, massenhaft amorphe Erdphosphate und bei gleichzeitiger 
Anwesenheit von Bakterien Tripelphosphate. Gar nicht zu selten finden sich 
auch rote Blutkörperchen, manchmal ganz vereinzelt, dann und wann in größerer 
Anzahl. Froh, eine Ursache gefunden zu haben, ist man leicht geneigt, Uraturie, 
Oxalurie oder Phosphaturie anzunehmen. Doch muß es stutzig machen, daß 
diese Urinbefunde bei dem Patienten nicht immer konstant sind. Ist heute ein 
Niederschlag von harnsauren Kristallen in verklumpter Form festzustellen, so 
morgen vielleicht ein starker Ausfall von amorphen Erdphosphaten. Andererseits 
ist der Befund von verklumpten oxalsauren Kristallen bei Patienten, die wegen 
irgendeiner anderen Erkrankung in Behandlung stehen und nie über Koliken 
oder sonstige Schmerzempfindungen in den Nieren geklagt haben, gar nicht 
so selten. Die Frage über die Ursache dieser wechselnden chemischen Beschaffen- 
heit des Urins, ja selbst des Wechsels der Kristallform bei ein und derselben 
Kristallbildung sei dabei ganz beiseite gelassen. Beruhen nun diese Koliken 
oder sonstigen Schmerzempfindungen lediglich auf mechanischer Basis, oder 
kommen etwa noch andere Faktoren in Betracht? In zwei Fällen, wo von anderer 
Seite Stein trotz negativen Röntgenbefundes angenommen war, verlangten die 
Patienten die Operation, obwohl auch klinisch kein irgendwie krankhafter Zu- 
stand der Niere festzustellen gewesen war. Der Operationsbefund klärte anschei- 
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nend die Ursache des Schmerzes nicht auf: das Nierenbecken war nicht erweitert, 
noch enthielt es einen Stein. Die Nephrotomie zeigte am Nierenparenchym nichts 
Krankhaftes. Die Caps. propria war zart. Dagegen zeigten sich am freigelegten 
Nierenbecken ganz deutlich Kontraktionsbewegungen, denen ein gleichmäßiger 
Rhythmus fehlte. Anscheinend waren sie auch von ganz verschiedener Stärke. 
Am gleichzeitig freigelegten oberen Ureterende war nichts dergleichen zu be- 
obachten. Diese eigentümlichen Kontraktionsbewegungen waren das einzige, 
was mit den Koliken und unbehaglichen Gefühlen in Verbindung gebracht werden 
konnte. Es lag nahe, sie, nicht der Norm entsprechend, als eine Reizerscheinung 
der Nierenbeckenwandung, bedingt durch die erhöhte chemische Ausscheidung 
von Salzen oder durch eine chemisch alterierte Ausscheidung, aufzufassen. Ob- 
wohl am Harnleiter nichts zu beobachten war, wies die gesteigerte und deutlich 
sichtbare Kontraktionstätigkeit des Nierenbeckens darauf hin, daß ähnliche 
funktionelle Reizerscheinungen auch am Ureter vorhanden seien und als Kolik 
oder sonstige Schmerzempfindung empfunden wurden. In den Fällen, wo der- 
artige Spasmen und derartige arrhythmische Bewegungen vorzuliegen scheinen, 
ist, m. E. gar nicht so selten, während des Ureterkatheterismus ein ungleich- 
mäßiger Abfluß des Urins aus dem Katheter zu beobachten, der auch dann 
nicht zu übersehen ist, wenn man annimmt, daß ein Teil des Urins neben dem 
Katheter in die Blase abfließt. Es scheint also nicht immer ein mechanisch ver- 
hinderter Abfluß durch Grießanschoppung aus der Niere vorzuliegen, sondern 
man muß in solchen Fällen auch an eine chemische Reizung der Nierenbecken- 
bzw. Ureterwandungen denken. Häufig sind die auftretenden Schmerzempfin- 
dungen nur einseitig, ebenso häufig ist aber auch ein Wechsel der rechten und 
linken Seite festzustellen. 

In ganz ähnlicher Weise scheint in gewissen Fällen auch eine Reizwirkung 
des Nierenbeckens bzw. des Ureters bei bakterienhaltigem Urin, bei Bakteriurie, 
vorzukommen. So war der Abgang kleiner Bakteriensteine, auch wenn diese 
leicht zerreiblich waren, von schweren Koliken begleitet. Erfolgt dagegen bei 
schwer eitrigen Prozessen der Niere der Eiterabgang in wurstförmiger Form, 
so klagen die Patienten fast nie über Schmerzempfindung. Die Nierenbecken- 
bzw. Ureterwandungen haben m. E. ihre Reaktionsfähigkeit verloren. Es ist 
allmählich zu einer Parese der Wandungen der abführenden Harnwege gekommen. 
Anstatt kontraktive Tätigkeit wirkt allein die vis a tergo. 

Öfter sind Koliken mit nachfolgendem Steinabgang nach vorausgegangenen 
infektiösen Erkrankungen, insbesondere Tonsillitis, zu beobachten. Der spontane 
Steinabgang erfolgt in der Regel etwa 8 Tage bis 6 Wochen, selten später als 
8 Wochen nach Ablauf der infektiösen Erkrankung. Die Konkrementbildung 
steht mit der sog. Herdnephritis nach Volhard, die man ja gleichfalls bei infek- 
tiösen Prozessen öfter beobachtet, anscheinend in keinem Zusammenhang. 

Steinbildung ist nicht so selten ein Symptom von Schrumpfniere, oder 
genauer: Bei unvermittelten Koliken, die unter Umständen vom Abgang eines 
kleinen Konkrementes gefolgt sind, ist auf etwa vorhandene Schrumpfniere zu 
fahnden. Und zwar ist es m. E. vorzugweise die genuine Schrumpfniere, bei der 
Konkrementbildung vorkommt, nicht die sog. sekundäre Schrumpfniere. Eine 
Reihe von Patienten, die an Steinbildung litten oder gelitten hatten, sind später 
an Urämie oder Apoplexie zugrunde gegangen. Die Schrumpfniere ist dabei die 
primäre Erkrankung. Auf den Verlauf des Leidens hat anscheinend die Stein- 
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bildung keinen wesentlichen Einfluß. Sie ist mehr oder weniger als eine Be- 
gleiterscheinung aufzufassen. 

Recht schwierig kann sich die Diagnosenstellung bei einseitigen Nieren- 
blutungen gestalten. Differentialdiagnostisch kommen vor allem Nierentumor, 
Arteriosklerose der kleinsten Nierengefäße und Stein in Betracht. Nicht so 
selten ist besonders die erste Nierentumorblutung von Koliken begleitet, während 
die folgenden ohne jegliche Schmerzempfindung erfolgen können. In der 
Regel wird die Gerinnselbildung für das Auftreten der Schmerzen verantwort- 
lich gemacht. Dies scheint m. E. nicht ganz gerechtfertigt zu sein: der Durch- 
bruch des Tumors in das Nierenbecken, der Einbruch der ersten Blutung lösen 
funktionelle Störungen aus, die als Schmerzempfindungen gefühlt werden. Jeden- 
falls scheint die Gerinnselbildung nicht die alleinige Ursache der Koliken zu sein: 
Bei einem Patienten — Arzt —, der monatelang wegen schwerer Koliken mit 
geringem Blutabgang als Steinkranker behandelt worden war und selbst an- 
scheinend das Wandern des Steines deutlich verfolgen konnte, war an der Dia- 
gnose Nierentumor nicht zu zweifeln, obwohl ein Palpationsbefund nicht zu 
erheben war. Die Untersuchung deckte den völligen Mangel von Urinsekretion 
der erkrankten Niere auf. Die Operation ergab Hypernephrom mit völliger 
I'hrombosierung der Nierenarterie. 

Bei einem anderen Patienten, gleichfalls einem Arzt, konnte ich mich trotz 
einseitiger Blutung und Koliken nicht entschließen, die Niere freilegen zu lassen. 
Das ganze Krankheitsbild sprach für eine vorgeschrittene Schrumpfniere. Nach 
einigen Monaten ging der Patient sehr rasch an Urämie zugrunde. Die Autopsie 
ergab Reste eines hämorrhagischen Infarktes der linken Niere. 

Daß andererseits Steinbildung ohne die geringsten Schmerzempfindungen, 
aber von reichlichen Blutungen begleitet, auch in der Ruhe, verlaufen kann, 
ist bekannt. Weniger bekannt ist, daß Steinbildung auf den Zotten einer Blasen- 
geschwulst vorkommen kann. In einem Fall wurde der Ureter operativ an- 
gegangen, wo es sich um ein papilläres Karzinom der Blase an der linken Ureter- 
mündung handelte. Der anscheinend positive Röntgenbefund, die Koliken mit 
Blutgang hatten zur Fehldiagnose geführt. 

Gelingt es, die vom Stein eingeklemmte Stelle im Ureter mit dem Katheter 
zu überwinden, so laufen nach vorausgegangener Indigoinjektion öfter 2—6 eem 
normal gefärbten Urins ab. Dann erst erfolgt langsam die Blaufärbung. Es fließt 
zuerst die über dem einklemmenden Stein stehende Urinsäule ab, dann beginnt 
die Nierensekretion. u 

Bei einem wenige Zentimeter vor dem Nierenbecken festgestellten Ureter- 
verschluß wurde Borsäurelösung in den Katheter eingespritzt, um einen tech- 
nischen Fehler auszuschließen. Nach 4 cem Füllung plötzlicher Schmerz in der 
Nierenbeckengegend. Die Injektionsflüssigkeit federte im Strahl zurück. Es 
mußte demnach ein elastischer Verschluß vorliegen, den ein einklemmender 
Stein niemals hervorruft. Die Operation ergab eine Gabelung des Ureters etwa 
5 cm vor dem Nierenbecken. In einem anderen Fall federte bei nicht funk- 
tionierender Niere der bis ins Nierenbecken eingeführte Ureterkatheter mit 
einem gewissen Rhythmus aus der Uretermündung zurück, um dann wieder die 
alte Lage einzunehmen. Auch dies deutete nicht auf Steinverschluß hin. 
Es fand sich eine kaum klein-apfelgroßBe Niere, die vielleicht doch tropfenweise 
sezernierte, ohne daß dies nachzuweisen war. Unerklärlich blieben in diesem Falle 
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die kolikartigen Schmerzempfindungen, wenn man nicht annehmen will, daß 
frustrane Bewegungen des Nierenbeckens, um Urin auszustoßen, die Ursache 
abgegeben haben.!) 

Zum Schluß sei der Abgang von Steinen erwähnt — der eine war 21, cm 
lang —, 5 bzw. 1 Jahr nach der Nephrektomie derselben Seite wegen Stein. 
Wegen unbestimmter Schmerzempfindungen waren beide Frauen lange Zeit 
gynäkologisch behandelt worden. Es ist auch dann der Ureter zu röntgen, wenn 
die Niere eine Schattenbildung zeigt, die mit dem Symptomenkomplex und der 
Nierenfunktionsprüfung für die Wahrscheinlichkeit eines Steins spricht und der 
Operationsbefund diese Diagnose bestätigt. Jedenfalls soll, auch nach einer 
Nephrektomie, an einen zurückgebliebenen Ureterstein gedacht werden, wenn 
unbestimmte Beschwerden, besonders wenn es sich um die rechte Seite handelt, 
späterhin auftreten, sobald die Patienten ihrer Berufstätigkeit wieder nachgehen. 


1) Anmerkung während der Korrektur: Man vergleiche hierzu die Ausführungen 
Westenhöfers-Berlin: „Über die anatomischen Grundlagen meiner Melktheorie der Nieren- 
kelche“, 


Verhand!. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. VI. Kongr. 7 


Zur Klinik der Uretersteine. 
Von 


Dr. Ernst Kornitzer in Wien. 


Im Rahmen der Behandlung des Themas ‚‚Nierenbeckenureter‘‘ möchte 
ich mir erlauben, eine Krankengeschichte kurz wiederzugeben, über die ich schon 
in der Wiener urologischen Gesellschaft ausführlich zu berichten Gelegenheit 
hatte. Der genau beobachtete klinische Verlauf könnte geeignet sein, für die 
Behandlung gewisser Fälle von Uretersteinen besondere — und wie gleich vorweg- 
genommen werden soll — extrem radikale Richtlinien zu indizieren: 

Im Juni 1920 wurden einem damals 25 Jahre alten Patienten von weiland 
Prof. Zuckerkandl durch retroperitoneale Ureterotomie zwei haselnußgroße 
Konkremente aus dem auf Dünndarmdicke erweiterten, mit eitrigem Harn er- 
füllten linken Ureter entfernt. Nach einem schon in den ersten Tagen durch 
eine Blutung ex vacuo etwas beeinträchtigten postoperativen Verlauf ent- 
wickelte sich nach 14 Tagen unter stürmischen Erscheinungen eine akute Pyelo- 
nephritis, weshalb am 17. Tage p. op. die Nephrektomie vorgenommen werden 
mußte. Der stark erweiterte eitergefüllte Ureterstumpf wurde über einem Drain- 
rohr ins Niveau der Haut vorgenäht, um so einer direkten Behandlung zugäng- 
lich zu bleiben. Die Sekretion aus dem Stumpfe wurde allmählich geringer, und 
Ende Oktober konnte der Patient mit ‚fast geschlossener Fistel‘‘ in ambulato- 
rische Behandlung entlassen werden; bald darauf reiste er in seine Heimat ab. 
Die nunmehr anscheinend zum Abschluß gelangte Krankengeschichte wurde 
von Dr. Schwarzwald zusammen mit einem analogen Falle seiner eigenen 
Beobachtung seinerzeit in der Wiener urologischen Gesellschaft mitgeteilt und 
unter mehrfacher Zustimmung der Grundsatz abgeleitet, bei Uretersteinen in 
einem exzessiv erweiterten Ureter namentlich bei bestehender Infektion die 
primäre Nephrektomie vorzunehmen. 

Fast 2 Jahre später, im September 1922, traf der Patient wieder an der Ab- 
teilung ein; er berichtete, daß die Sekretion aus der Fistel eigentlich nie voll- 
ständig aufgehört und in der letzten Zeit sogar wieder wesentlich zugenommen 
hatte. Körperlich war der Kranke ziemlich herabgekommen; nahe dem unteren 
Ende der Operationsnarbe zeigte sich ein Fistelgang, der medial- und kaudal- 
wärts sich in die Tiefe erstreckte und — wie durch eine Röntgenaufnahme nach 
Kontrastfüllung festgestellt werden konnte — in der Höhe des I. Lendenwirbels 
in den stark erweiterten distalen Ureterstumpf einmündete. Nach verschiedenen 
Versuchen, durch Exkochleation und Drainage ein Versiegen der Eitersekretion 
zu erzielen, nahm Primarius Schwarzwald am 19. Dezember 1922 die Total- 
exstirpation des Ureters bis an die Einmündungstelle in die Blase vor, ein Ein- 


griff, der durch die vielen schwieligen Verwachsungen wesentlich erschwert war. 
Doch auch nach diesem Eingriffe bestanden fortgesetzt subfebrile Tempera- 
turen bei andauernder Sekretion von wechselnder Intensität; unter der Annahme 
eines tiefsitzenden Eiterherdes wurde schließlich am 4. Mai 1923 in einem neuer- 
lichen Eingriffe vom unteren Wundwinkel auf das Ureterbett eingegangen; 
schließlich fand sich bei mühsamem präparatorischem Vordringen von der Blase 
gegen die Tiefe zu in der Höhe des Blasenhalses eine etwa hühnereigroße Abszeß- 
höhle, die sich nach abwärts ins kleine Becken erstreckte; diese wurde nunmehr 
ausgiebig gespült und drainiert, und nach sehr sorgfältiger Behandlung gelang 
es schließlich, die Sekretion zum Stillstand und die tiefgelegene Abszeßhöhle 
zur Verödung zu bringen. Am 5. August 1923 konnte Patient endlich geheilt 
das Spital verlassen. — Die epikritische Deutung insbesondere der letzten Kom- 
plikation des in die Tiefe des kleinen Beckens sich erstreckenden Abszesses 
ist nicht so einfach, am wahrscheinlichsten ist wohl seine Auffassung als Sen- 
kungsabszeß, der dadurch entstanden ist, daß bei der scharfen Auslösung des 
allseits in schwielige Massen eingebetteten Ureters infektiöses Material in die 
Tiefe dringen konnte. — Für unsere Schlußfolgerungen können wir darin nur 
eine weitere Stütze erblicken: Wir haben aus dieser Krankengeschichte die Lehre 
gezogen, bei Uretersteinen in einem exzessiv erweiterten Ureter 
und bei gleichzeitig bestehender Infektion uns nicht allein mit 
der Nephrektomie und Drainage des Ureterstumpfes zu begnügen, 
sondern sofort die totale Ureterexstirpation vorzunehmen — jeden- 
falls aber dann, wenn die Sekretion aus dem Ureterstumpf nicht 
bald versiegt, die sekundäre Exstirpation des Ureters nicht allzu- 
lange hinauszuschieben. 


Über congenitale Nieren- und Uretermissbildungen. 
Von 


Dr. Eduard Brecher in Wien. 
Mit 4 Abbildungen. 


Meine Herren! Seit der Eröffnung der urologischen Abteilung des Primarius 
Dr. Kroiß im Wiener städtischen Krankenhaus, im Jahre 1913, haben wir bisher 
74 kongenitale Nieren- und Uretermißbildungen beobachten können, die sich auf ` 
folgende Gruppen verteilen: 5 Solitärnieren, 4 hypoplastische Nieren, 4 Huf- 
eisennieren, eine einseitige Verschmelzungsniere, wobei bei normaler Lage und 
Zahl der Ureterostien der eine Harnleiter die Mittellinie kreuzt, 2 Beckennieren 
und 58 Doppelnieren, von denen 6 eine beidseitige und 45 eine einseitige voll- 
ständige Verdoppelung des Harnleiters aufwiesen, während 7 Fälle einen ge- 
gabelten Ureter hatten. Von diesen 74 Fällen waren 19 Männer und 55 Frauen, 
38mal die Mißbildung auf der linken und 26mal auf der rechten Seite; es über- 
wiegt also auch bei uns das weibliche Geschlecht und die linke Seite, was schon 
bei Adrian und von Lichtenberg als Regel vermerkt wurde. Die Zahl der 
beobachteten Doppelnieren — 58 — ist gegenüber der Gesamtzahl der anderen 
Mißbildungen - 16 — auffallend hoch. Daran mag zum Teil die leichte Er- 
kennbarkeit dieser Anomalie bei völliger Ureterverdoppelung die Schuld tragen, 
wie die vielen, zufällig erhobenen Befunde von Doppelnieren — bei uns 38 — 
nahelegen, während z. B. die Diagnose einer Hufeisenniere nur in seltenen Fällen 
ohne Operation oder Autopsie gestellt wird. Vergleicht man aber nur die Zahl 
der durchgeführten Operationen — bei uns wurden 17 an Doppelnieren und nur 
9 an allen anderen Mißbildungen gemacht — ist auch so ein starkes Überwiegen 
dieser Gruppe festzustellen. Daraus ist wohl der Schluß erlaubt, daß die Ureter- 
verdoppelung wirklich die am häufigsten vorkommende kongenitale Anomalie 
der Niere ist, was von den meisten Autoren jetzt auch anerkannt wird. 

Von unseren 74 Fällen waren 31, also nicht ganz 42%, erkrankt; am häufig- 
sten, d.i. 9mal, wurde Hydronephrose gefunden, 5mal Pyonephrose und 5mal 
Pyelonephritis. 3 Tuberkulosen, 13 Wandernieren, 2 maligne Tumoren, 2 Steine, 
1 Pyelitis und 1 zystische Dilatation des vesikalen Ureterendes. Diese Erkran- 
kungen erforderten 26 operative Eingriffe: 14 Nephrektomien, 7 Nierenresek- 
tionen (davon 3 bei Hufeisennieren und 4 bei Doppelnieren), 3 Nephropexien 
und je 1 Pyelolithotomie und intravesikale Koagulation des zystisch dilatierten 
vesikalen Ureterendes. Bei diesen Operationen hatten wir keinen Todesfall. 

Die Diagnose der Solitärniere wurde bei zwei bereits moribund eingelie- 
ferten Patienten erst am Sektionstische gestellt, während bei den drei übrigen 
dieselbe von uns in zweifelsfreier Weise durch die bekannte Asymmetrie des 
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Trigonums und das Vorhandensein nur eines Ureterostiums schon bei der Cysto- 
skopie gemacht wurde. Bei diesen dreien wurde sie außerdem durch Operation 
sichergestellt; bei zwei Frauen mußte wegen hochgradiger, Beschwerden ver- 
ursachender Beweglichkeit der rechtsseitigen Solitärniere die Nephropexie aus- 
geführt werden. Es wurde beide Male eine auffallend große Niere gefunden, außer- 
dem vom Lumbalschnitte aus das Peritoneum eröffnet und durch Hinübergreifen 
und Abtasten der anderen Nierennische das Fehlen der zweiten Niere festgestellt. 
Bei einem Manne konnte anläßlich einer Laparotomie, wegen Verwachsungen 
des Colon descendens und Sigmoideums, das Vorhandensein nur einer Niere be- 
stätigt werden. Nach unserer Erfahrung ist also bei genauer Blasenbeobachtung 
die Diagnose dieser Mißbildung gewöhnlich nicht schwierig und wurde ja auch, 
wie aus der Literatur ersichtlich, öfters gemacht. Zu erwähnen wäre vielleicht 
noch, daß bei allen unseren fünf Fällen die linke Niere fehlte. 

Daß die hypoplastische Niere inihrer praktischen Bedeutung der Nieren- 
aplasie gleichkommt, haben bereits Adrian und Lichtenberg hervorgehoben: 
bei Erkrankung der normal entwickelten Niere darf diese nicht entfernt werden, 
weil die rudimentäre Niere, sogar bei Ausscheidung eines qualitativ normalen 
und nur in der Menge ungenügenden Harnes, zur Erhaltung des Lebens nicht 
ausreicht. Andererseits erkranken die unterentwickelten Nieren, wie bei dreien 
unserer Fälle, selbst sehr häufig. Daraus erhellt die Wichtigkeit der Diagnose, 
die aber, im Gegensatz zur Solitärniere, gewöhnlich mit erheblichen Schwierig- 
keiten verbunden ist und in keinem unserer vier Fälle vor der Operation gemacht 
werden konnte. Mit Sicherheit wird sich diese Mißbildung wohl nur dann an- 
nehmen lassen, wenn man, wie z. B. im Falle Caspers, auf der Röntgenplatte 
einen auffallend kleinen Nierenschatten findet. Daraus folgt, daß die Verbesse- 
rung der Röntgentechnik und die Pneumoradiographie das Wichtigste für die 
Diagnose dieser Fälle ist. Auch bei uns fand sich einmal bei der Röntgenunter- 
suchung ein sehr kleiner Nierenschatten, doch dachte man hier an eine geschlossene 
Tuberkulose mit Schrumpfung des Organs. Ein anderes Symptom, das aber auch 
sehr vielen anderen Nieren- und Uretererkrankungen zukommt und deshalb nur 
bedingten Wert hat, gab Rumpel an; es ist nämlich der Harnleiter der hypo- 
plastischen Niere häufig nicht in seiner ganzen Länge zu sondieren und scheidet 
keinen Harn aus. Dies traf bei unseren Fällen 3mal zu, ohne daß wir aber darauf- 
hin die Diagnose stellen konnten. Auch ein negativer Palpationsbefund ist sehr 
schwer richtig zu bewerten und nicht beweisend. Daß aber auch ein positiver 
Palpationsbefund bei einer hypoplastischen Niere vorkommen und zu einer völlig 
falschen Diagnose verleiten kann, beweist einer unserer Fälle, der dem von Ha- 
berer 1909 veröffentlichten sehr ähnlich ist. 

Bei einer 35jährigen Frau tastete man in der rechten Lende eine kleinfaustgroße, 
äußerst druckempfindliche und deutlich ballotierende Geschwulst. Diese wurde von uns 
wegen vorangegangenen Fiebers, des Fehlens der Nierenfunktion dieser Seite und der 
unvollständigen Sondierbarkeit des zugehörigen Harnleiters (auf nur 10 cm Länge) als 
geschlossene Pyonephrose angesprochen. Bei der von Primarius Kroiß am 18. IV. 1917 
vorgenommenen Operation fand sich aber im retroperitonealen Fettgewebe an Stelle der 
Niere ein flaches, im ganzen BIL, cm langes, fettgewebsähnliches Gebilde, das keinerlei 
Nierenform hatte und aus zwei Lappen bestand. Da auch bis knapp zur Blase keine 
Niere gefunden werden konnte, wurde das Peritoneum eröffnet und als Ursache der 


früher getasteten Resistenz und der Beschwerden der Kranken eine gänseeigroße, schwer- 
entzündete Gallenblase gefunden und entfernt. 


Das Auseinanderhalten von Nieren- und Gallenblasenerkrankung ist be- 
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kanntlich manchmal außerordentlich schwierig, ja fast unmöglich, doch ist bei 
der Anwendung der von Kappis in letzter Zeit eingeführten paravertebralen 
Anästhesierung bestimmter Dorsalsegmente die Differentialdiagnose erleichtert. 

Hervorzuheben wäre auch, daß kleine rudimentäre Organe jahrelang die 
heftigsten Bescherden manchen können. Dies ist wichtig zu wissen, weil ein 
Übersehen des unterentwickelten Organes und die Annahme eines völligen Nieren- 
mangels selbst bei der Operation noch möglich ist. So konnte bei einer sehr fett- 
reichen Patientin von Primarius Kroiß erst nach längerem Suchen eine 414 cm 
lange und bloß 10 g schwere hydronephrotische Niere gefunden und entfernt 
werden, die durch mehrere Jahre arge Koliken verursacht hatte. 

Bei den Hufeisennieren wurde in einem Falle vor der Operation die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose gestellt; dieser wurde von meinem Chef am V. Urologen- 
kongreß in Wien ausführlich mitgeteilt, so daß ich nur zu erwähnen brauche, daß 
es ein an sich gesundes Organ war, bei dem die quälenden Beschwerden durch 
Isthmusresektion völlig beseitigt wurden. Bei zwei anderen — es handelte sich 
um eine infizierte Hydronephrose und eine Tuberkulose — wurde die Diagnose 
erst bei der Operation gestellt und Heilung durch Heminephrektomie erzielt. 
Ein Fall wurde zufällig bei der Autopsie gefunden. Diese Fälle werden von 
meinem Kollegen, Dr. Löffler, in der Zeitschrift für urologische Chirurgie 
veröffentlicht. 

Auch die rechtsseitige Verschmelzungsniere mit Kreuzung des linken 
Ureters auf die rechte Seite wurde erst anläßlich einer Appendektomie an der 
chirurgischen Abteilung unseres Spitales erkannt. Bei der von uns an der 24 jäh- 
rigen, im zweiten Monate graviden Kranken vorher ausgeführten Zystoskopie 
wurden völlig normale Blasenverhältnisse gefunden. Nach Heilung der Opera- 
tionswunde wurde auf unserer Abteilung die Röntgenuntersuchung mit schatten- 
gebenden Kathetern und die Pyelographie ausgeführt. Es zeigte sich, daß der 
linke Harnleiter die Mittellinie, in der Höhe des Promontoriums, kreuzte und das 
zugehörige untere Nierenbecken bereits etwas erweitert war. Da im weiteren Ver- 
lauf der Schwangerschaft eine Kompression dieses Ureters mit allen ihren Folgen 
sehr wahrscheinlich schien, ließen wir auf der gynäkologischen Abteilung die 
abdominale Schwangerschaftsunterbrechung und Sterilisierung vornehmen. 

Von den Beckennieren wurde ein Fall durch Palpation und Pyelographie 
diagnostiziert, der andere uns von der Frauenabteilung zugewiesen. Man hatte 
anläßlich der Operation wegen eines Beckentumors eine anscheinend gesunde 
Beckenniere feststellen können. Wir fanden bei keinem dieser Fälle Grund zu 
einem operativen Eingriff. 

Bei den Doppelnieren fällt in unserem Material die bedeutend größere 
Anzahl von vollständiger Ureterverdoppelung, 51 gegenüber von 7 Fällen mit 
gegabeltem Ureter und einem Harnleiterostium in der Blase, auf, wenn man 
aus der großen Statistik von Braasch, aus der Klinik Mayo, die entsprechenden 
Zahlen — nur 44: 100 mit gegabeltem Harnleiter — zum Vergleiche heranzieht. 
Dieser Unterschied läßt sich vielleicht aus der häufigeren Anwendung der Pyelo- 
graphie in Amerika, die ja allein vor der Operation eine sichere Diagnose eines 
Ureter bifidus ermöglicht, und dem Umstande erklären, daß die Abgrenzung 
zwischen Harnleitergabelung und zweikelchigem Nierenbecken nicht von jedem 
Beobachter in gleicher Weise gemacht wird. So zählt Braasch Fälle von dop- 
peltem Nierenbecken mit gemeinsamen Ureter‘ noch zu den Doppelnieren, während 


— 103 — 


wir diese Fälle, bei denen auch der Anfangsteil des Harnleiters einfach ist, nicht 
dazu rechnen, sondern zu Nieren mit zweikelchigem Becken. Wir sprechen von 
Doppelnieren mit gegabeltem Harnleiter nur dann, wenn außerhalb der Nieren- 
substanz noch zwei getrennte Harnleiter nachweisbar sind und kein gemeinsames 
Becken vorhanden ist. Diese Einschränkung erscheint uns auch vom praktischen 
Standpunkte aus gerechtfertigt, weil in diesen Fällen leichter eine Hälfte des 
Doppelorganes allein erkranken und man dann unter Umständen eine Nieren- 
resektion machen kann. 

Die Diagnose der Doppelniere mit völlig geteilten Harnleitern und getrennter 
Mündung in die Blase ist leicht und wurde bei uns in 50 Fällen klinisch gestellt. 
Nur einmal fand man erst bei der Operation eine Ureterverdoppelung, da wegen 
schwerer tuberkulöser Blasenveränderung und Ödem das zweite Ostium bei der 
Zystoskopie übersehen wurde. Die Chromozystoskopie, welche wir bei jedem 
unserer Kranken zu machen pflegen, kann den Nachweis eines überzähligen 
Harnleiterostiums sehr erleichtern, oft auch überhaupt erst ermöglichen. So 
war bei einem Falle auf der rechten Seite an Stelle des Ostiums eine eingezogene 
Grube, deren medialer Teil gerötet war und trüben Harn entleerte, während aus 
dem lateralen blassen Teil ein kräftiger. blauer Harnstrahl herauskam. Durch 
Nephrektomie wurde die Diagnose einer Doppelniere mit tuberkulöser Erkran- 
kung der oberen Hälfte bestätigt, die ohne Hilfe der Chromozystoskopie wohl 
nicht möglich gewesen wäre. | 

In allen von uns beobachteten Fällen bestand eine völlige Trennung beider 
Nierenbecken; dies wurde zum Teil durch die Pyelographie (18mal), zum Teil 
durch die Operation und bei den übrigen anläßlich der Chromozystoskopie durch 
die Ausscheidung zu verschiedenen Zeiten aus den Ureterostien sichergestellt. 
Bei der pyelographischen Untersuchung war das obere Nierenbecken regelmäßig 
kleiner als das untere, anscheinend immer zweikelchig und von einer blumen- 
oder nelkenartigen Form. Die Entfernung zwischen beiden Nierenbecken war 
verschieden groß: oft trennten nur wenige Millimeter die beiden Kelchanlagen, 
häufiger war der Zwischenraum ziemlich weit. 

Die Weigert-Meyersche Regel besagt, daß der Ureter des oberen Beckens 
immer medial und unterhalb des Harnleiters des unteren Beckens in die Blase 
mündet; dies wird von den allermeisten Autoren als Regel ohne Ausnahme 
angesehen. Doch fand ich in der neueren Literatur zwei Fälle, welche mit völliger 
Sicherheit eine Ausnahme dieses Gesetzes darstellten (Stevens und Benne- 
mann). Einen dritten Fall!) konnten wir beobachten. Eine Patientin mit Häma- 
turie aus dem linken medialen und unteren Ureterostinm zeigte bei der Pyelo- 
graphie eine Aussparung in der Mitte des unteren Nierenbeckens. Die vor- 
genommene Nephrektomie bestätigte unsere Diagnose eines in das untere Nieren- 
becken duchgebrochenen Tumors, während das obere Nierenbecken völlig frei 
von Tumorgewebe im gesunden Nierenparenchym lag. Die Blutung aus dem 
unteren Ostium stammte also entgegen der Weigert-Meyerschen Regel aus dem 
unteren und nicht dem oberen Nierenbecken. Dieses durch die drei Fälle 
zweifellos erwiesene Abweichen von der Weigert-Meyerschen Regel, die wir 
in unseren anderen daraufhin untersuchten Fällen bestätigt fanden, läßt sich nach 
der herrschenden entwicklungsgeschichtlichen Lehre nicht ohne weiteres verstehen. 


1) Bereits vorgestellt in der Wiener urolog. Gesellschaft, Sitzung vom 23. I. 1923. 
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Darf ich Sie bitten, zur leichteren Verständlichkeit einen Augenblick diese 
sehr primitiven und schematischen Skizzen anzusehen, die die Entwicklung 
einer Doppelniere veranschaulichen sollen. Sie bemerken hier die-primitive Harn- 
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blasenanlage mit dem Allantoisgang und der Kloake, von welcher, natürlich in 
Wirklichkeit auf jeder Seite, ein Wolfscher Gang dorsal und kranial zieht, doch 
ist hier der Übersichtlichkeit halber nur einer (in schwarzer Farbe) gezeichnet. Von 
diesem wachsen in dorso-medialer Richtung zwei übereinandergelagerte Ureter- 
knospen (längs und quer gestrichelt), wobei Sie wahrnehmen, daß der obere 
längs gestrichelte seinem Genossen um etliches in der Wanderung zum meta- 
nephrogenen Giewebsstrang voraus ist. Durch die Einbeziehung des Anfangs- 
teiles des Wolfschen Ganges in die bleibende Harnblase und durch eine infolge 
eigentümlicher Wachstumsverhältnisse bewirkten Drehung, kommt es, wie Abb. Il 
veranschaulichen soll, zur getrennten Mündung des Wolfschen Ganges und der 
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beiden Ureteren, die nun alle in verkehrter Reihenfolge einmünden: am tiefsten 
und weitesten medial der Wolfsche Gang, d. i. der spätere Ductus deferens, resp. 
Gartnersche Gang, dann kommt Ureter Nr. 1 (längs gestrichelt) und am höchsten 
oben und weitesten lateral Ureter Nr. 2 (quer gestrichelt). Dank ihrem Vor- 
sprunge ist aber die Knospe von Ureter Nr. 1 schon höher hinauf an den meta- 
nephrogenen Gewebsstrang gelangt, während Ureter Nr.2 sich mit dem kauda- 
leren Anteil desselben vereinigen muß. Es mündet also dann tatsächlieh der Ureter 
des oberen Nierenbeckens weiter medial und kaudal, ganz entsprechend der 
Weigert-Meyerschen Regel. Um das Zutreffen dieses Gesetzes verstehen zu 
können, muß man also, meiner Ansicht nach, annehmen, daß die Ureterknospe, 
welche zuerst zum metanephrogenen Gewebsstrang gelangt, zum oberen Nieren- 
becken wird und daß der kranial angelegte Ureter infolge seiner Lage früher 
ankommt. 

Wie könnte man sich nun, wie in den erwähnten drei Fällen, die Entstehung 
der Ausnahmen erklären? Ich nehme an, daß es infolge irgendeiner zufälligen 
Störung der Wachstumsenergie zu einer lebhafteren Zellteilung in der Wachs- 
tumszone von Ureter 2 als Ureter 1 kommt, daß also der quer gestrichelte den längs 
gestrichelten überholt und im Wettlauf zum metanephrogenen Gewebe zuerst 
dort ankommt. Dann wird er aber zum oberen Ureter und der nachfolgende, 
d.i. Ureter 1, muß sich mit dem unteren Teil des Doppelorgans begnügen. Die 
Folge davon ist (Abb. IV), daß nach den früher geschilderten Veränderungen 
am späteren Trigonum und der Drehung, der Ureter des oberen Nierenbeckens 
oberhalb und lateral vom unteren einmündet — die Ausnahme von der 
Weigert-Meyerschen Regel. Natürlich kann ich für die Richtigkeit dieser Hy- 
pothese keinen Beweis bringen. 

Diese Ausnahmen haben aber nicht nur theoretisches Interesse, sondern 
könnten auch einmal praktische Bedeutung bekommen. Denn bei einer in Aus- 
sicht genommenen Resektion der erkrankten Hälfte einer Doppelniere kann es 
von Wichtigkeit sein, schon vor der Operation genau zu wissen, ob der Sitz der 
Erkrankung im oberen oder unteren Nierenanteil ist, weil im allgemeinen eine 
Resektion des unteren Teiles leichter ausführbar sein dürfte. Wissen wir aber, 
daß ein Versagen der Weigert-Meyerschen Regel nicht gar so selten ist, so 
werden wir uns nicht auf sie allein verlassen, sondern, wenn irgend möglich, die 
Pyelographie zu Hilfe nehmen. 

Mit dieser wird wohl gewöhnlich eine genaue Krankheitslokalisation gelingen, 
zumindest kann man in einfacher Weise feststellen, ob die Weigert-Meyersche 
Regel zutrifft oder nicht. Man geht dabei am besten so vor, daB man in den einen 
Harnleiter — wir wählen gewöhnlich den medialen — einen schattengebenden, 
in den anderen einen gewöhnlichen Katheter einführt, weil man so auf der Platte 
trotz Füllung beider Nierenbecken den schattengebenden Katheter immer er- 
kennen kann. Man kann auch nur das Becken, in das der gewöhnliche Katheter 
führt, füllen und sieht dann an der Höhe des Wismutkatheters, wohin dieser 
zieht; doch ist diese Modifikation der Methode nicht so absolut sicher, weil der 
schattengebende Katheter infolge irgendeines Hindernisses einmal nicht bis in 
das Becken gelangen und so eine falsche, unter Umständen irreführende Höhe 
anzeigen könnte. 

Man kann aber auch bei der Deutung des Pyelogramms die Beobachtung 
zu Hilfe nehmen, daß das obere Nierenbecken einer Doppelniere eine charak- 


— 106 — 


teristische Gestalt aufweist. So hat uns bei der Untersuchung eines Falles ein 
kleines und zweikelchiges Nierenbecken, das außerdem hoch oben im Nieren- 
schatten lag, auf die richtige Diagnose einer Doppelniere mit gegabeltem Harn- 
leiter gebracht und wir konnten durch Zurückziehen des Katheters und neuer- 
liche Füllung beide Nierenbecken auf der Platte zur Darstellung bringen. Über- 
haupt ist, wie schon erwähnt, und von früheren Beobachtern festgestellt, die 
Pyelographie allein imstande, bei Uretergabelung mit nur einem Blasen- 
ostium eine gesicherte Diagnose dieser Mißbildung zu liefern; diese konnten wir 
mit Hilfe des Pyelogramms 5mal machen. Auf den ersten Blick ist es schwer ver- 
ständlich, wieso das nicht sondierte Becken sich in der Mehrzahl dieser Fälle 
so leicht durch Zurückfließen von Kontrastflüssigkeit aus dem andern Nieren- 
becken füllt und zur Darstellung bringen läßt. Ich erkläre mir das so, daß 
offenbar häufig an der Gabelungsstelle ein Hindernis für den Harnabfluß be- 
steht; es werden nämlich die beiden getrennten Harnleiterabschnitte oft er- 
weitert gefunden, während der gemeinsame Ureter nicht dilatiert ist. Diesen 
verschließt daher der eingeführte Katheter besser als die übrigen Teile, so daB ` 
die eingespritzte Flüssigkeit leichter zum zweiten Nierenbecken aufsteigen, als 
zur Blase abfließBen kann. 

Von den zwanzig von uns beobachteten Fällen von Erkrankung einer Doppel- 
niere war bei der überwiegenden Mehrheit (15mal) der untere Teil erkrankt, nur 
3mal der obere und 2mal beide. Daß trotz dieser großen Zahl teilweiser Er- 
krankungen bei diesen Fällen von uns 10mal die Nephrektomie und nur 4mal 
eine Nierenresektion ausgeführt wurde, liegt daran, daß nicht jeder Fall einer 
Doppelniere von vornherein zur Heminephrektomie geeignet ist. 

Um eine Resektion vornehmen zu können, müssen vor allem drei Bedingungen 
erfüllt sein: 

1. Die Erkrankung muß sicher auf eine Hälfte beschränkt sein; da dies bei 
Tuberkulose und Tumor nur durch Serienschnitte am entfernten Prä- 
parate nachzuweisen ist, schließen wir diese Erkrankungen von vorn- 
herein aus. 

2. Die Nierenbecken und ihre Kelche müssen weit voneinander entfernt 
sein (Wichtigkeit der Pyelographie). Es ist dabei nicht unbedingt nötig, 
daß eine tiefe Furche oder bindegewebige Brücke vorhanden ist, doch ist 
in einem solchen Fall die Resektion sicher leichter durchzuführen und die 
Gefahr einer Harnfistel geringer. 

3. Die Gefäße müssen so angeordnet sein, daß die Blutversorgung des ge- 
sunden Teiles unbedingt gesichert bleibt. Dies wird am ehesten dann 
der Fall sein, wenn zwei völlig getrennte Gefäßstiele vorhanden sind. 
Aber auch wenn nur ein gemeinsamer Gefäßstiel da ist, wird man dann 
noch die Resektion machen können, wenn dieser weit von der geplanten 
Schnittebene entfernt gegen den zu erhaltenden Teil zieht. In diesen 
Fällen wird wohl am einfachsten, unter vorübergehender manueller Kom- 
pression des gemeinsamen Gefäßstieles, ohne weitere Rücksicht auf etwa 
verletzte Gefäße der Resektionsschnitt auszuführen sein; worauf beim 
allmählichen Nachlassen des Druckes die blutenden Gefäßstämme einzeln 
gefaßt und ligiert werden, ein Vorgang, ähnlich wie bei der Nephrotomie. 

Sehr vorteilhaft ist es, wenn man vor der geplanten Resektion in den ge- 
sunden Harnleiter einen Katheter bis in das zu erhaltende Nierenbecken einführt. 
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So war in unserem letzten, vor 10 Tagen von meinem Chef operierten Fall nur 
dadurch der gesunde Ureter aufzufinden; denn bei der faustgroßen, infizierten 
Hydronephrose des unteren Teiles war der Raum sehr beschränkt und die Ureteren 
in schwieliges Gewebe eingebettet, so daB eine exakte Darstellung des Verlaufes 
der Harnleiter unmöglich war und man sich allein von dem gut durchzutastenden 
Katheter des zu schonenden Ureters leiten lassen mußte. Ohne dieses Hilfs- 
mittel wäre hier die Erhaltung des normalen Harnleiters und damit die Resek- 
tion unmöglich gewesen. 

Eine recht häufige und unter Umständen folgenschwere Komplikation nach 
der Nierenresektion ist das Auftreten einer Harnfistel; diese kann sowohl von 
einem stehengebliebenen Rest der entfernten Nierenhälfte als auch durch An- 
schneiden eines Kelches des gesunden Teils ausgehen. Besonders gefährlich 
sind in dieser Hinsicht die Fälle, bei denen die eine Hälfte eine große Hydro- 
nephrose ist, welcher der gesunde Anteil kappenförmig aufsitzt. Innerhalb des 
Parenchyms erstrecken sich nämlich diese Hydronephrosen viel weiter gegen die 
gesunde Niere, als es nach Lage der äußerlichen Trennungslinie den Anschein 
hat. Wenn man dies nicht bei der Resektion berücksichtigt und den Schnitt 
dort macht, wo außen die Grenze zu sein scheint, kommt man innen noch in den 
erkrankten Teil, von dem dann eine Harnfistel ausgehen würde. Andererseits 
läuft man wegen der geringen Entfernung beider Becken Gefahr, einen Kelch 
der gesunden Hälfte anzuschneiden; man würde dann eine Fistel von dieser Niere 
bekommen. Bei einem unserer Fälle, der auf der anderen Seite vorher auswärts 
nephrektomiert war und an der übriggebliebenen Doppelniere in der unteren 
Hälfte eine große Hydronephrose hatte, blieb aus den erwähnten Gründen und 
der begreiflichen Furcht, zuviel Nierenparenchym zu entfernen, ein kleiner Rest 
des unteren Beckens stehen. Es kam zu einer Urinfistel, die zu exzidieren ver- 
sucht wurde. Dabei wu.de aber in dem unübersichtlichen Narbengewebe anschei- 
nend ein Kelch der gesunden Hälfte angeschnitten, da neuerlich eine Fistel auf- 
trat. Auch ein zweites Mal, bei einer Pyonephrose des oberen Teiles einer Doppel- 
niere, kam es nach der Resektion zu einer Fistel, doch schloß sich diese nach 
2 Monaten von selbst. Bei einem dritten Fall — es handelte sich um Steine im 
erweiterten Nierenbecken und Harnleiter des unteren Teiles — kam es nach 
der Resektion und Ureterektomie ohne Fistel zur glatten Heilung. Unser oben. 
erwähnter, erst vor kurzem operierter vierter Resektionsfall — Doppelniere rechts 
mit infizierter Hydronephrose des unteren Teils und Steinpyonephrose der linken 
Seite, beiderseits auswärts nephrotomiert — hat bisher keine Harnfistel be- 
kommen. 

Wenn möglich, ist die Resektionsfläche keilförmig zu machen, weil dann 
durch mehrere durchgreifende Nähte diese Fläche gewöhnlich völlig geschlossen 
werden kann und dadurch auch eine gute Blutstillung erreicht wird. In einem 
unserer Fälle mußte man zur Blutstillung eine Muskeltransplantation vor- 
nehmen, weil die Flächen des Keiles sich wegen zu starker Spannung nicht ganz ver- 
einigen ließen. 

Außer diesen vier Resektionen und zehn Nephrektomien wurden an Doppel- 
nieren bei uns noch drei Operationen ausgeführt, und zwar je einmal eine Pyelo- 
lithotomie, eine Nephropexie und eine intravesikale Koagulation des zystisch 
dilatierten vesikalen Ureterendes des überzähligen Harnleiters, alle mit vollem 
Erfolge. 


Fall von Ureter fissus. 
` Yon 
Dr. David Egyedi in Budapest. 


Ich bin so frei, einen Fall zur Ergänzung der Vorführungen des Herrn Brecher 
zu demonstrieren. 

Es handelte sich um einen stark herabgekommenen 44jährigen Buchbinder- 
gesellen, der seit 7 Jahren an — manchmal sehr heftigen — linksseitigen Nieren- 
koliken litt. 

Objektiv konnte betreffs der thorakalen und intraabdominalen Organe 
außer einer kompensierten Bikuspidalinsuffizienz nichts Krankhaftes konstatiert 
werden. 

Die Nieren waren nicht palpabel, jedoch wurde bei der bimanuellen Unter- 
suchung der linken Niere eine Druckempfindlichkeit geäußert. 

Die Untersuchung des Urins zeigte ziemlich viel Eiterzellen und Eiweiß in 
Spuren. Etwas Blut war im Sedimente zu sehen, pathologische Nierenelemente 
wurden nicht gefunden. 

Vor der Aufnahme ins Spital der Graf-Apponyi-Poliklinik in Budapest 
wurde bei dem Patienten eine Röntgenaufnahme gemacht und ein Steinkonglo- 
merat festgestellt, welches das erweiterte Nierenbecken ausfüllen und auch in 
die Kelche hineinragen sollte. 

Auf diese Weise wußten wir schon am Tage der Aufnahme ins Spital der 
genannten Poliklinik, daß der Kranke an Nephrolithiase leidet. 

Die pünktlichere urologische Untersuchung hat nun folgendes festgestellt: 

Die Zystoskopie zeigte, daß die Blase außer einer geringen Zystitis und 
wenigen Trabekeln normal ist. Die etwas erweiterten und ein wenig gedunsenen 
Harnleitermündungen in normaler Zahl waren am normalen Platze 
leicht aufzufinden. Ureterkatheter Nr. 6 war sowohl auf der rechten wie 
auf der linken Seite leicht bis zu den Nierenbecken hinaufzuschieben. Von der 
rechten Seite entleerte sich ein reiner, von der linken jedoch ein stark eitriger 
Urin. Bei 6 cg Indigokarmin intravenös eingespritzt erschien die Blaufärbung 
an beiden Seiten in der zweiten Fünfminutenperiode. Die Polyurieprobe nach 
Albarran fiel positiv aus. Gefrierpunkterniedrigung war rechts —1,2, links 
— 1,3. Blutgefrierpunkterniedrigung war —0,57. Im Sediment des Urins waren 
keine Tuberkelbazillen, jedoch links reichlich Staphylokokken zu finden. 

Von größtem Interesse war das Pyelogramm. Durch den rechten Katheter 
spritzte ich ungefähr 25 cem 20% ige Bromnatriumlösung ein. Die danach voll- 
führte Röntgenuntersuchung (Chefarzt Holics) zeigte ein normales Nierenbecken 
mit vier Hauptcalices. Auf der linken Seite konnten bequem 50 cem Kontrast- 
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lösung eingespritzt werden. Die Röntgenplatte danach zeigte zwei Ureteren, 
welche zu zwei Nierenbecken führen. Der obere teilt sich in zwei Calices, welche 
an der Platte schwalbenflügelähnlich erscheinen. Das andere Becken ist unter 
dem vorigen zu sehen und gibt einen viel intensiveren Schatten, welcher dem 
Steinkonglomerat der vorausgegangenen Röntgenuntersuchung völlig entsprach. 
Außerdem ist lateral von dem unteren Nierenbecken ein Schatten zu sehen in 
der Größe einer kleinen Haselnuß. Der Umstand, daß in der Blase nur 
eine Ureteröffnung zu sehen war, andererseits wir das Bild der 
doppelten Ureter auf der linken Seite durch Kontrastfüllung durch 
einen Katheter bekommen haben, beweist, daß es sich hier um 
den höchst raren Fall eines sogenannten Ureter fissus handelt. 

Die Diagnostizierung dieser Anomalie gelingt im Lebenden und ohne Opera- 
tion sehr selten. Mir sind wenigstens bisher nur 6 ähnliche Fälle aus der Litera- 
tur bekannt. 

Gelegentlich einer Nephrektomie kann es manchmal von großer Bedeutung 
sein, eine Anomalie solcher Art schon vor der Operation festzustellen. Wir wissen 
nämlich, wie wichtig die richtige Versorgung des Ureterstumpfes ist. Nun könnte 
es manchmal vorkommen, daß nebst der genannten Mißbildung beide Ureteren 
während der Operation durchgeschnitten werden, jedoch einer, übersehen, nicht 
versorgt und auf diese Weise eine Nierenbettinfektion verursacht wird. Ich 
möchte daher, als Konsequenz dieses Falles, den Vorschlag machen, daß es zur 
Regel werde, die Pyelographie vor Nephrektomien womöglich wiederholt aus- 
zuführen. Bei dererstenwäre der Katheter bis zum Nierenbecken hinaufzuschieben, 
bei der zweiten aber nur einige Zentimeter über das Ureterostiuni. 

Was die Epikrise des Falles angeht, wurde die Niere entfernt (Prof. Lob- 
mayer). Die Niere zeigte außer den am Röntgenbilde sichtbaren Steinen noch 
vier korngroße Konkremente. Die Steine befanden sich alle in einer entsprechend 
großen Abszeßhöhle. 

Der Patient verließ das Spital nach 3 Wochen vollkommen geheilt. 
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Über einen Fall von 
doppelseitiger kongenitaler Dilatation der Ureteren 


bei beiderseitiger Verdoppelung derselben. 
Von 


Dr. Hans Gallus Plesehner in Wien. 


Der in der Kombination von angeborenen und erworbenen pathologischen 
Veränderungen an den Nieren und Harnleitern eine besondere Seltenheit dar- 
stellende Fall wurde vom Kollegen Necker im Sommer 1921 an die Kinik 
Hochenegg gewiesen. Der damals 36 jährige Beamte hatte wegen unklarer 
Harnbeschwerden Dr. Necker aufgesucht, der im Verlaufe der Untersuchung 
zunächst eine Trübung des Harns durch Eiter und eine Restharnmenge von über 
500 ccm festgestellt hatte. Die durch immer wieder in die Blase fließende Eiter- 
mengen sehr erschwerte Zystoskopie hatte unklar eine auffallende Vergrößerung 
der vesikalen Ureterostien erkennen lassen. Die Zystographie, schon in der An- 
nahme einer freien Kommunikation zwischen Blase und höheren Harnwegen 
vorgenommen, ergab bei einer Füllung mit 100 ccm 10% JK-Lösung lediglich 
eine schwache Füllung der Blase, bei einer Wiederholung mit 300 cem neben dem 
Blasenschatten eine Füllung der unteren Partien der beiden Ureteren, welche 
dieselben als ungemein erweiterte und vielfach gewundene Gebilde erkennen d 
ließ. Die Diagnose auf beiderseitige kongenitale Dilatation der Ureteren stand 
mithin schon damals fest. Im Anschluß an die zweite Zystographie bekam der 
Patient in der Nacht einen schweren Anfall von Jodismus, Tränenfluß, wässerige 
Sekretion aus der Nase und insbesondere so starkes Glottisödem, daß der inter- 
venierende Arzt bereits an eine Tracheotomie dachte. Nach 3 Stunden waren 
diese Erscheinungen vorüber. Sie bewiesen aber ebenfalls die freie Kommuni- 
kation der Blase mit den Harnleitern und Nieren, da eine derartige Resorption 
des JK aus der Blase allein nicht möglich war. Die objektiven, wie die subjektiven 
Erscheinungen (krampfartige Schmerzen in der rechten Nierengegend) und das 
einsetzende hohe Fieber machten eine schwere Infektion der rechten Niere wahr- 
scheinlich. In diesem Zustande kam der Patient an die Klinik. Die dortige 
Krankengeschichte besagt: Anamnese 27. VII. 21. Frühere Krankheiten: Masern, 
1902 Gielenkentzündung in beiden Knien, 1903 Keratitis parenchymatosa erst 
links. dann rechts (bis auf eine kleine Trübung rechts ausgeheilt), 1907 Polyneuritis 
rheumatica. Jetzige Erkrankung begann mit Druckgefühl in der rechten Nieren- 
gegend, später wiederholte Anfälle mit heftigen Schmerzen daselbst, dann Blut 
im Harn. Es folgt die bereits erwähnte Untersuchung durch Dr. Necker. Bei 
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der Aufnahme innere Organe ohne pathologischen Befund; Temp. 38,2. Lokal: 
enges Orif. ext. ur. Katheter fördert 750 cem trübeitrigen Restharns.. Nach 
Abfluß des Restharn kommt auf Druck auf den rechten Ureter neuerdings 100 cem 
Harn. Zystoskopie zeigt nach großen Schwierigkeiten beim Reinspülen der Blase 
diffuse schwere Zystitis mit fibrinösen Auflagerungen und nur undeutlich wahr- 
nehmbar an der Stelle der Ureteröffnungen zwei erbsengroße Löcher. Unter 
Verweilkatheter und reichlichen Blasenspülungen ging die Restharnmenge auf 
500 ccm zurück und der Harn besserte sich, ohne jedoch jemals wieder klar zu 
werden. Patient stand dann bis zu seinem Tode im Juni 1924 in meiner Be- 
handlung. Die Restharnmenge nahm langsam ab, das Minimum waren einmal 
30 cem, gewöhnlich betrug sie um 100 cem. Das Allgemeinbefinden war dabei 
ein so gutes, daß der Patient die ganze Zeit seinem Berufe als Beamter und auch 
zeitweise anstrengenden , Nebenbeschäft'gungen ungestört nachgehen konnte. 
Wiederholte Röntgen- und zystoskopische Untersuchungen in dieser Zeit ließen 
keine Veränderungen gegenüber den seinerzeit'igen Befunden erkennen. Die regel- 
mäßigen Blasenspülungen mit kleinen Mengen Spülflüssigkeit wurden anstands- 
los vertragen, doch löste der Versuch, in horizontaler Lage größere Mengen 
einfließen zu lassen, immer Schmerzen in der rechten Niere aus. Anfangs Juni 
dieses Jahres verschlechterte sich der Zustand nach einer schweren Verkühlung 
plötzlich. Patient bekam wiederholte Schmerzanfälle in der rechten Niere, Fieber 
und kam unter rapider Verschlimmerung trotz aller Gegenmaßnahmen unter 
urämischen Erscheinungen ad exitum. 

Das bei der Obduktion, die an den sonstigen Organen nichts Besonderes 
finden ließ, gewonnene Präparat zeigt: Die rechte Niere ist in ihrem Längs- 
und Dickendurchmesser auffallend vergrößert. Ihre Oberfläche ist von zahl- 
reichen größeren und kleineren Zysten durchsetzt, die teils durchscheinenden, 
teils gelatinösen, verschieden gefärbten Inhalt haben. Auf dem Durchschnitt 
zeigt sich, daß diese Zysten im ganzen Nierenparenchym verteilt sind und daß 
die Niere mithin dem Bilde der kongenitalen Zystenniere gleicht. Die Niere ist 
eine typische Doppelniere, die beiden Nierenbecken, die ebenso wie die von 
ihnen abgehenden Ureteren dilatiert sind, sind durch eine weit vorspringende 
Parenchymleiste voneinander geschieden. Erfüllt sind Nierenbecken und Ureteren 
von eitrig hämorrhagischem stinkendem Harn. Die beiden, über Daumendicke 
erweiterten Ureteren verlaufen nach ihrem Abgang vom Nierenbecken zunächst 
parallel, dann tritt der kraniale Ureter bogenförmig nach vorn über den kaudalen 
und vereinigt sich mit ihm etwa 20 cm von der Niere entfernt zu einem ebenfalls 
breit dilatierten Ureter, der mit einer erbsengroßen starren Öffnung in die Blase 
mündet. Die linke Niere ist nur mäßig vergrößert, zeigt aber schon von außen 
durch große fluktuierende Buckel die weitgehende Zerstörung des Parenchyms. 
Das enorm erweiterte Nierenbecken geht in einen fast dünndarmdicken Harn- 
leiter über, der in gleicher Stärke bis zur Blase verläuft und dort mit einer gleich- 
großen starren Öffnung wie rechts in die Blase mündet. Auf dem Durchschnitt 
der Niere sieht man das typische Bild der Hydropyonephrose, das Parenchym 
ist bis auf kleine Reste zerstört, doch findet sich in einer gewebsreichen Stelle 
eine mit gelatinösem Inhalt erfüllte Zyste, so daß auch auf dieser Seite die kon- 
genitale Zystenniere noch erkennbar ist. Oben und vor dem erweiterten Nieren- 
becken entspringt von der Niere ein normal figurierter Ureter, der den erweiterten 
im mittleren Drittel kreuzt und gesondert von ihm medial und kaudal mit einer 
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normal gestalteten Öffnung in die Blase mündet. Seine Sondierung ergibt, daß 
er an der Niere blind endet und auch von innen läßt sich kein renales Ostium 
finden. Der Inhalt des ganzen erweiterten Systems auch auf der linken Seite 
ist trüber hämorrhagischer Harn. In der Blase selbst lassen sich außer den er- 
wähnten klaffenden Ureterostien keine Besonderheiten wahrnehmen. Am Blasen- 
ausgang und in der Harnröhre fehlt jedes Abflußhindernis. 

Der Fall muß mithin als kongenitale Mißbildung aufgefaßt werden, wobei 
die Kombination von Zystenniere mit Verdoppelung der Niere und Dilatation 
der Ureteren gewiß zu den größten Seltenheiten gehört. | 


Diskussion. 


Herr Eugen Holländer: Ich möchte zunächst meine Befriedigung darüber aussprechen, 
daß die Grundsätze, die ich vor 5 Jahren über die Dynamik des Nierenbeckens und die Stö- 
rungen desselben als Krankheitsursache wohl als Erster aussprach, durch die Ausführungen 
der Redner zum Teil ihre Bestätigung, z. T. noch eine Erweiterung gefunden haben. So 
willkommen nach der Richtung der anatomischen Grundlagen hier der Befund der feineren 
Nervenapparate in den Nierenabwegen ist, so bedauerlich ist wohl die Enttäuschung über 
die fehlenden Fortschritte in der Physiologie dieses Systems. In dem Vortrage des Herrn 
Du Bois Reymond konnte eine wesentliche Bereicherung unseres Wissens nach dieser 
Richtung nicht gebucht werden. Ausgang meiner theoretischen Erwägungen waren die 
Kriegsbeobachtungen und im besondern die rapide Versteinung der Nierenbecken nach 
Verletzungen der Wirbelsäule. Im Gegensatz zu allen andern Hypothesen fand ich als 
deren Substrat die Lähmung, die vorübergehende oder definitive, des Nierenbeckens und 
der Ureteren. Ich zeigte die auch im Spiegelbild der Blase konstatierte fehlende rythmische 
Entleerung des Harns und die erst wieder mit dem Wiederbeginn der Kontraktionen auf- 
tretenden Koliken als Ausdruck der Selbstreinigung oder wenigstens des Versuchs, die 
Konkremente zu gebären. Ich wies auf die Labilität des nervösen Apparates hin und die 
schon durch leichtere Stürze auf den Steiß vorkommenden isolierten Lähmungen des einen 
oder anderen Kelches. 

In dieser Arbeit hob ich besonders auch die Bedeutung der gestörten Dynamik des 
Nierenbeckens zur Erklärung der Hydronephrosen hervor. Denn schon frühere Be- 
obachtungen lehrten mich, daß die Verschiebung des tiefsten Punktes unmöglich die Platt- 
form abgeben könne zur Entstehung dieser. Denn nicht drainiert, sondern abgesaugt 
durch das Pumpwerk des Nierenbeckens und des Ureters wird die niemals in einem gesunden 
Abwegesystem stagnierende Flüssigkeit. Besonders möchte ich noch daran erinnern, daß 
die kongenitalen Hydronephrosen auf die Wirbelsäulenerschütterungen zurückgeführt 
werden können, die das Kind bei einer künstlichen Geburt erleiden kann. Kleinste Blu- 
tungen im Rückenmark dürften hier als Ursache angenommen werden. Ich freue mich, 
auch heute die Bestätigung meiner Auffassung gehört zu haben, daß die reflektorische Anurie 
als eine reflektorische Kontraktion und Verschluß des Beckenschlauches in manchen Fällen 
angesehen wurde, und die Theorie einer Innervationsstörung des Parenchyms erst in zweiter 
Linie in Frage kommt. 

Alles in allem hat die Auffassung von der gestörten Dynamik der Nierenabwege 
als Krankheiteursache offenbar erheblich an Terrain gewonnen. 
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Die chirurgische Behandlung der Nephritis. 


Von 


Geh. Rat Prof. Dr. Hermann Kümmell in Hamburg. 


Die operative Behandlung der Nephritis hat bereits einen langen und schweren, 
wenn auch durch zweifellose Erfolge sich allmählich dem Siege zuneigenden 
Kampf bestanden. Wie so oft in unserer Wissenschaft, waren es Zufallsbefunde 
und Zufallsresultate, welche die Frage der operativen Inangriffnahme der Ne- 
phritis inaugurierten. 1896 nahm Reginald Harrison den ersten operativen 
Eingriff bei Nephritis vor. In der Absicht, einen Nierenstein zu entfernen, welcher 
nicht vorhanden war, erwies sich ihm die Spaltung der Niere mit nachfolgender 
Tamponade zur Beseitigung der vorhandenen Beschwerden bei diesem und anderen 
Kranken erfolgreich. In mehreren Publikationen wurde über die auffallend gün- 
stigen Erfolge, über wesentliche Besserung und Heilung der Kranken berichtet. 
Der ursprüngliche Eingriff bestand in einer Inzision oder in mehrfachen Punk- 
_ tionen der Nierenkapsel zur Beseitigung der vermehrten Konstistenz des Organs 
und der Kapselspannung. Durch Spaltung der Nierenhülle oder der Niere wurde 
eine Entlastung des festverschlossenen Organs, des „Glaukoms‘ der Niere herbei- 
geführt. Dem Vorgehen Harrisons folgte Israel, welcher 1899 über 14 Fälle 
berichtete, bei denen er besonders wegen Blutung und Nierenschmerz die Ne- 
phrektomie ausgeführt hatte. Schon 1892 hatte Rovsing einen Fall von paren- 
chymatöser Nephritis, irrttümlicherweise war ebenfalls ein Nierenstein angenom- 
men, operiert und durch die von ihm als ‚‚Nephrolysis‘‘ bezeichnete Operation, 
welche in vollständiger oder teilweiser Lösung der Niere aus der Capsula propria 
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und adiposa bestand, geheilt. 1901 berichtete er über neun nach demselben Ver- 
fahren operierte Nephritiden. Von einem ganz andern Gesichtspunkt ausgehend, 
nahm Edebohls 1%1 eine vollständige Enthülsung beider Nieren zur Heilung 
der chronischen Nephritis vor. Nicht um eine Entspannung der geschwollenen 
Niere handelt es sich nach seiner Ansicht bei diesem Vorgehen, sondern um die 
Ausbildung von Anastomosen zwischen den Nierengefäßen und der Fettkapsel, 
um einen Kollateralkreislauf zur stärkeren Blutzufuhr zu den erkrankten Nieren. 

Ein Menschenalter ist seit diesen grundlegenden Operationen 
verflossen. Die Zahl der Operierten ist eine große, die Erfolge je nach der Art 
der Erkrankung und den Stadiums derselben eine verschiedene. Seit langen Jahren 
haben wir uns eingehend durch Experimente und vor allem durch operatives 
Vorgehen am Menschen mit dieser ungemein wichtigen Frage beschäftigt und 
können mit den erzielten Erfolgen zufrieden sein. Wie bei allen neuen 
wissenschaftlichen Vorstößen hat auch die operative Behandlung der Nephritis 
manche Gegner, und nur langsam bricht sie sich Bahn. Es sind nicht nur die inneren 
Kliniker, welche sich mit erfreulich zunehmenden Ausnahmen gegen den Eingriff 
aussprachen, sondern auch die Chirurgen, welche nur zögernd an die praktische 
Beantwortung dieser Frage herangetreten sind. Erst in letzter Zeit mehren sich 
in auffallender Weise die positiven Erfolge, gegen die kein Zweifel besteht. Wie 
so oft, liegt dieses reservierte Verhalten der Wissenschaft gegen eigenartige Ein- 
griffe in vorgefaßter Meinung, in unrichtigen theoretischen Erwägungen und in 
dem verschiedenen Ausfall der zahlreichen Experimente, welche die wissenschaft- 
liche Begründung und Erklärung für den Erfolg der Operation erbringen sollten. 

In der Wissenschaft, der unsrigen sowohl als auch auf andern Gebieten 
derselben, hat die theoretische und experimentelle Erklärung vielfach den prak- 
tischen Tatsachen nachgehinkt. Ich erinnere an das Gedankenlesen und die Hyp- 
nose, an die erfolgreiche Therapie der Syphilis vor der Entdeckung des Erregers, 
an die Bauchfelltuberkulose und ihre dunkle Heilung durch die Laparotomie, 
an die Nierendekapsulation und manches andere. Ich möchte glauben, daß es 
oft kein Nachteil für die Entwicklung der Medizin wäre, wenn man sich mehr an 
die positiven, am Menschen gemachten Erfahrungen halten und 
sie durch kritische Mitarbeit bereichern würde, als sich zu einseitig auf Tier- 
experimente zu verlassen, welche mit nicht zu vermeidenden Fehlquellen behaftet 
sind, da die Physiologie des menschlichen Organismus nicht mit der des Tieres 
übereinstimmt, und die Erkrankungen des Menschen doch nur selten durch das 
Tierexperiment wiedergegeben werden können. Ich bin kein Gegner des Tier- 
experiments, im Gegenteil ein großer Anhänger und Förderer, wie wohl meiner 
Schüler und meine Arbeiten zur Genüge beweisen. Aber die Medizin scheint 
mir zurzeit durch das überwiegende Betonen des Leichenbefundes und des Tier- 
experimentes gegenüber den Erfahrungen am lebenden Menschen vielfach. 
aufeinem fast bedenklich einseitigen Standpunkt angelangt zu sein. Ich möchte 
den von Bier auf dem letzten Chirurgenkongreß ausgesprochenen Worten voll 
und ganz zustimmen, daß die am lebenden Menschen gemachten neuen Erfah- 
rungen oft zu wenig gewertet werden und diese erst die berechtigte Anerkennung 
finden, wenn Frosch, Kaninchen und Hund ihre Zustimmung dazu gegeben haben. 

Zwei Operationsverfahren sind es vor allem, welche zur Be- 
seitigung der Nephritis angewandt werden, einmal die Nephro- 
tomie, Spaltung der Niere, der schwerere Eingriff, und die Dekapsulation, 
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die Enthülsung der Niere, welche jetzt als die Operation der 
Wahl die meiste Verbreitung schon wegen ihrer Einfachheit und 
Ungefährlichkeit erlangt hat. 

Die für die experimentellen Studien ungemein günstigen Verhältnisse, wie 
sie die Dekapsulation zur Verfügung stellt, gestatteten in morphologischer und 
physiologischer Beziehung eine weitgehende Forschung und boten ein weites 
Feld, um eine Erklärung herbeizuführen. Es waren besonders zwei Fragen, welche 
zur Klärung der Dekapsulationserfolge beantwortet werden mußten. Einmal 
war es die Entspannung der Nierenkapsel und anderseits die Bil- 
dung des Kollateralkreislaufs. Nach allen Richtungen hin sind diese Ge- 
biete durchforscht und wir sind durch zahlreiche, wertvolle experimentelle 
Arbeiten bereichert. 

Betrachten wir zunächst kurz die Entspannung der „ein- 
seengten Niere“ durch die Spaltung der Capsula propria. Dieser 
Eingriff und seine Erklärung, welche ihr schon Harrison gab, hat etwas sehr 
Naheliegendes und Bestechendes. Das eingeengte, entzündlich geschwollene 
Organ, das gleichsam abgedrosselt, in seiner Zirkulation schwer geschädigt ist, 
wird durch den Eingriff von der Umklammerung befreit, die Gefäße können 
wieder in normaler Weise das Blut zu- und abführen und dadurch die gehemmte 
Urinausscheidung, rein mechanisch betrachtet, wieder in Tätigkeit treten lassen. 
Wenn man oft derartig eingeengte Nieren auf dem Öperationstisch beobachtet 
hat, wie nach der Kapselspaltung das anämische Organ sich plötzlich wieder mit 
Blut füllt und ein normales, ja darüber hinausgehendes, tief dunkelrotes Aus- 
sehen erlangt, kann man bei den augenfälligen Folgen ohne Schwierigkeit eine 
weitgehende Wirkung auf die Urinsekretion annehmen. Anderseits findet die 
Entkpaselung bei dem weitvorgeschrittenen Stadium der eingeengten Niere eine 
gleich leichte Erklärung in der Beseitigung der venösen Stase. 

Was sagt nun das Experiment am Tier zu den am Menschen 
operativ erhobenen Befunden und tatsächlichen Erfolgen? Zahl- 
reiche Experimentatoren, soweit ich übersehen kann alle, welche sich mit der 
Lösung dieser Frage beschäftigt haben, kommen zu dem Resultat, daß im Tier- 
experiment eine rasche Regeneration der Nierenkapsel festzustellen war. Schon 
Albarran und Bernard teilten diese Beobachtung der Pariser biologischen 
Gesellschaft 1902 mit und waren der Ansicht, daß der „Dekongestionseffekt“ 
nur ein ephemärer sein könne, da eine viel derbere Kapsel regeneriert werde. 
Dieselbe Beobachtung machten Stern, Zondeck, Herxheimer u. a., welche 
schon nach 13—14 Tagen eine neue dicke, von der Niere schwer zu trennende 
Kapsel feststellten. Stern fand sogar nach 4 Monaten eine festere und schwie- 
ligere Kapsel nach der Dekapsulation, als die normale. Auch beim Menschen 
haben andere Beobachter und auch wir längere Zeit nach der De- 
kapsulation die Niere von einem derben Kapselmantel umgeben 
gefunden. Diese absolut feststehende Tatsache mußte natürlich die Erklärung 
der günstigen Wirkung der Dekapsulation durch Beseitigung der Einengung 
aufs schwerste erschüttern. Man kann höchstens annehmen, daß der momentane 
Effekt der Dekapsulation genügt, um die gestörten Zirkulations- 
und Sekretionsverhältnisse wieder in normale Bahnen zu lenken, 
so daß die später neugebildete Kapsel sich verhält wie die der 
physiologisch gesunden Niere. Von den zahlreichen Experimenten, welche die 
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zweifellose Wirkung der Dekapsulation beweisen sollten, möchte ich nur die 
Mitteilungen von Hoffmann aus der Tietzschen chirurgischen Abteilung er- 
wähnen. Die Versuche waren so angeordnet, daß beide Ureteren unterbunden 
und die eine Niere dekapsuliert wurde. Der Erfolg war in allen Fällen der, daß 
die Kapselniere schwerere Schäden aufwies als die dekapsulierte, selbst wenn 
die Enthülsung nach bereits 2—3tagelanger Stauung eingetreten war. Auch 
mikroskopisch waren die Störungen am vaskulären Apparat sowie an den Harn- 
kanälchen auf der nicht operierten Seite schwerer als bei der dekapsulierten 
Niere. Die Resultate dieser interessanten Untersuchungen waren die, daß die 
Dekapsulation den Blutkreislauf in der Niere günstiger gestaltet 
und dadurch die Schäden der Harnstauung und der Gifte, welche 
das sezernierende und harnleitende System der Niere angreifen, 
vermindern. Jedenfalls zeigen die Untersuchungen, daß bei akuten Schäden 
nach der Dekapsulation ein sichtbarer Nutzen in der Niere immer festzustellen 
ist. Die Untersuchungen zeigen uns auch weiter, daß auch dann, wenn die Niere 
nicht besonders vergrößert ist, die Dekapsulation bessere Zirkulationsverhältnisse 
schafft und dadurch nützen kann. Wir sehen also auch im Tierexperi- 
ment einen positiv nutzbringenden Erfolg, unbekümmert darum, 
was später geschieht, wenn die Neubildung der Kapsel eingetreten 
ist. Bei einem unserer Patienten, welchen wir wegen schwerer chronischer Ne- 
phritis mit öfters auftretenden urämischen Anfällen dekapsulierten, trat eine 
wesentliche Besserung ein, welche jahrelang anhielt und den Patienten noch als 
Gartenarbeiter tätig zu sein gestattete. Auch bei diesem Patienten fand sich 
nach dem schließlich eingetretenen Tode eine neugebildete derbe 
Kapsel, aber die Wirkung der Operation hatte in der günstigsten 
Weise mehrere Jahre angehalten. 

Eine andersartige günstige Wirkung der Dekapsulation glaubte Edebohls 
in der Bildung eines neuen Kollateralkreislaufs in der entkapselten 
Niere zu finden. Auch hierüber sind zahlreiche Tierexperimente, auf die ich hier 
nicht näher eingehen kann, angestellt. Diese ergaben, daß keine bemerkens- 
werten Anastomosen zwischen renalen und perirenalen Blut- 
gefäßen festgestellt werden konnten. Zaaijer suchte durch funktionelle 
Untersuchungen den angenommenen Kollateralkreislauf klarzustellen. Nach 
Unterbindung der Arterie und Dekapsulation oder nach Enthülsung und späterer 
Ligatur des Hauptgefäßes beim Kaninchen zeigte sich, daß die renokapsuläre 
Anastomose 4 Wochen nach der Operation einen geringern funktionellen Wert 
hatte als bei unversehrter Kapsel. Auch die Einhülsungen der dekapsulierten 
Niere in das Omentum majus, welche Bakes ausführte, zeitigten keine deutlichere 
Kollateralbildung .als die anderen zahlreichen, verschieden angeordneten Ver- 
suche. 

Wir versuchten die Kollateralbahnen durch Erweiterung der 
Nierenkapselgefäße, durch Injektion einer schattenbildenden Masse 
in die Nierenarterie des Hundes und Feststellung durch das Rönt- 
senbild klarzustellen. Die sehr deutlichen und scharfen Bilder zeigten nach 
unserer Auffassung ein wesentlich stärkeres Hervortreten des perirenalen Gefäß- 
netzes bei der dekapsulierten Niere als bei der normalen. 

Während wegen der Bildung einer neuen Kapsel die meisten Autoren, 
ob mit Recht oder Unrecht, lasse ich dahingestellt, die Wirkung der Dekap- 
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sulation verneinen und nur wenige die tatsächlichen Erfolge zu Recht 
bestehen lassen, sind die meisten Experimentatoren in der Unwirksam- 
keit neugebildeter Kollateralbahnen einig. 

Alle diese bisherigen Erklärungen können uns zweifellos keinen befriedigenden 
Aufschluß über die Wirkung der DekapsuJation, welche nach ihren 
zahlreichen tatsächlichen: Erfolgen nicht mehr bezweifelt werden 
kann, geben. Einen wichtigen Punkt scheint man lange Zeit außer acht ge- 
lassen zu haben und beginnt ihn erst in letzter Zeit zu würdigen, das ist die Wir- 
kung des Nervensystems auf die dekapsulierte Niere. Es ist nicht 
zu leugnen, daß die ungemein genau regulierende Wirkung der Nerven in dem 
feingebauten Organ, wie die Niere sie darstellt, bisher nicht die gebührende Be- 
rücksichtigung erfahren hat. In letzter Zeit hat uns die operative Inangriffnahme 
des Sympathikus nach den verschiedensten Seiten hin einen tiefen Einblick 
in die Funktion des vegetativen Nervensystems tun lassen. Ich bin der Ansicht 
und hoffe, daß wir durch unsere in der Ausführung begriffenen Experimente 
noch beweisen können, daß die Wirkung der Dekapsulation im wesentlichen auf ` 
der operativen Beeinflussung der Sympathikusfasern, welche die Nierenkapsel 
in größerer Menge umgeben und durchziehen, beruhen. Wenn wir eine gründliche 
Dekapsulation der Niere vornehmen, welche sich bis zum Hilus erstrecken muß, 
so finden wir die entfernte Capsula propria mit einem reichen Netz von Sympa- 
thikusfasern durchsetzt, wie dies in unserm anatomischen Universitätsinstitut 
von Kollegen v. Möllendorff vielfach einwandfrei festgestellt wurde. Wir sind 
noch weiter gegangen und haben die Arteria renalis und einen Teil des Ureters 
von dem umschlingenden Sympathikusnetz befreit. Unsere chirurgischen Er- 
fahrungen mit der Sympathektomie an den peripheren Gefäßen sowie an exstir- 
pierten Halssympathicis zeigten uns, daß nach der Durchtrennung und Ent- 
fernung desselben eine wesentliche Dilatation der Gefäße und somit eine starke 
Durchblutung der von den Arterien versorgten Organe und Körperteile ein- 
tritt. Warum sollte es bei der Niere anders sein als bei der sympathektomierten 
Arteria femoralis oder brachialis, bei denen nach vorübergehender Konstriktion 
eine starke Gefäßerweiterung durch Lähmung der Vasokonstriktoren eintritt? 
In derselben Weise wird das auch bei gleichem Vorgehen an der 
Niere und der Arteria renalis der Fall sein, und es wäre schwer zu 
verstehen, wenn es hier anders sein sollte. Der krankhafte Spas- 
mus, welcher durch Umklammerung des Sympathikus hervorgerufen wird, viel 
leicht durch toxische oder sonstige Einflüsse angeregt, hört auf, 
die Gefäße erweitern sich, die Durchblutung der von dem Gefäß- 
netz durchflochtenen Niere findet in ausgedehnter Weise statt 
und der Blutdruck wird herabgesetzt. Bei dieser Annahme brauchen 
wir nicht die Entspannung der Niere, die ja zweifellos für einige Fälle zutrifft, 
oder den Kollateralkreislauf ins Feld zu führen, sondern wir finden ohne sie 
die Erklärung für die Heilung und Besserung der Nephritis. Diese 
Anschauung stützt therapeutisch die Volhardsche Lehre von der Entstehung 
der Nephritis durch einen allgemeinen Gefäßkrampf und erklärt die Heilung 
derselben durch operative Beseitigung des Gefäßspasmus. In den von Hauch 
in unserer Klinik dargestellten bereits erwähnten Röntgenbildern der bis in 
die kleinsten Endausläufer injizierten Gefäßverästelungen der Niere sehen wir 
einen gewaltigen Unterschied zwischen der gesunden und kranken Niere. In der 
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ersteren den mächtig gefüllten Gefäßbaum, in der andern die spärlichen, an 
einen entlaubten Baum des Winters erinnernden Verästelungen mit den gerade- 
gestreckten dünnen Gefäßen. Natürlich wird ein erfolgreiches Eingreifen 
nur möglich sein, wenn die Zerstörung nicht zu weit vorgeschritten ist. Die 
vielfachen operativen Mißerfolge sind gerade darin zu suchen, daß man die 
schwersten Fälle, wo kaum noch funktionsfähiges Nierengewebe vorhanden 
war, wo keine Erweiterung der geschrumpften Gefäße mehr helfend wirken 
konnte, dem Eingriff unterzog und dann von dem notwendigen Mißerfolg ent- 
täuscht war. 

Im Tierexperiment und auch am Menschen hat man versucht, die Dekap- 
sulation durch die Durchschneidung der feinen Sympathikusfasern am Nieren- 
hilus zu ersetzen oder zu ergänzen. Papin und Ambard haben 1909 die Re- 
sektion der Nierennerven empfohlen; auch ist dieser Eingriff von deutschen 
Urologen ausgeführt. Das Vorgehen ist technisch nicht besonders schwierig. 
Nachdem die Niere lumbal freigelegt und die Fettkapsel sorgfältig entfernt ist, 
wird der Ureter isoliert und nun in subtiler Arbeit Arterie und Vene von den sie 
umkleidenden Nervenfasern befreit. Daran schließt sich, wenn nötig, die De- 
kapsulation und die Fixierung der Niere mit dem Kapsellappen an. Die heilende 
Wirkung der Dekapsulation findet in der durch sie naturgemäß 
bewirkten ausgedehnten Resektion der Nerven eine ungezwungene 
Erklärung. Technisch wird diese einfacher, gründlicher und schneller ausgeführt 
als die Papinsche Enervation, weil dadurch in bequemer Weise das ganze Sym- 
pathikusnetz, das die Niere umgibt, soweit das überhaupt möglich ist, zerrissen 
und in seiner krankhaften Funktion gehemmt wird. Ihre Wirkung wird durch 
die Entnervung der Gefäße noch erhöht. 

Die Nephrotomie, die Spaltung der Nierenkapsel und Nieren- 
rinde, die Freilegung der Nierenkelche und des Nierenbeckens, 
wird, wenn es sich um Entspannung des Organs, wie bei den akuten Nephritiden 
im Anschluß an Infektionskrankheiten, an Vergiftungen, Eklampsie und vor allem 
um die akuten infektiösen Nierenentzündungen handelt, vielleicht der radikalste, 
aber auch der gefährlichere Eingriff sein. In fast allen Fällen ist er durch die 
Dekapsulation zu ersetzen, welche wir in den letzten Jahren fast ausschließlich 
angewandt haben. 

Die Nephrektomie, als äußersten Notbehelf, werden wir nur anwenden, 
wenn die das Organ erhaltenden Operationen, Dekapsulation, oder Nephrotomie 
nicht zum Ziele geführt haben, speziell wenn die Blutungen trotz dieser Eingriffe 
fortbestehen. Die primäre Entfernung einer blutenden Niere, wie das 
vielfach geschehen, deren Ursache nicht in Tuberkulose, Tumor oder anderen gleich 
schweren Erkrankungen zu suchen ist, bei der vlelmehr der Verdacht einer 
Nephritis oder einer nicht nachweisbaren Ursache besteht, würde ich nicht 
gutheißen. Man darf nicht vergessen, daB gerade bei den nephritischen Blutungen 
meist beide Nieren erkrankt sind, wenn auch die eine zurzeit vielleicht keine 
deutlichen Symptome erkennen läßt und daß in der weitaus überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle die Dekapsulation zum Ziele führt. Auch bei weit vorgeschrittener 
infektiöser Nephritis kann die Nephrektomie die gebotene Operation sein. 

Wenn wir uns nun zu den einzelnen Formen der Nephritis wenden, 
welche einen operativen Eingriff indiziert erscheinen lassen, so 
bitte ich die schon früher von mir gewählte Einteilung, welehe auch andere als 
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praktisch angenommen haben, beibehalten zu dürfen, wenn sie auch einer streng 
wissenschaftlichen Einteilung nicht ganz entspricht. 

Je mehr wir uns mit dem vielgestaltigen Bild der Nephritis, mit ihren ver- 
schiedenen Formen und Stadien beschäftigen und in ihrer Eigenart einzudringen 
suchen, um so mehr operative Berechtigung und Erfolge werden wir dadurch 
in der Behandlung dieser, als letzte in die Gruppe der .„Grenzgebiete“ aufge- 
nommenen Krankheit erlangen. 


A. Akute Nephritis. 


Betrachten wir zunächst die verschiedenen Arten der akuten Nierenent- 
zündungen: 


1. Die Nephritis bei akuten Infektionskrankheiten. 


Die Scharlachnephritis war es zuerst, bei der Harrison schon im Jahre 
1896 eine Inzision in die Niere vornahm, um die vermehrte intrarenale Spannung, 
gleich der im inneren Auge bei Glaukom vorkommenden, das ‚‚perniziöse Nieren- 
glaukom“ dadurch zu beseitigen. Die sich an die Scharlachnephritis anschließende 
Anurie wird man ungezwungen als die Folge einer abnormen Vermehrung der 
intrarenalen Spannung auffassen können, welche mehr und mehr zu einer Zer- 
störung des zarten Nierengewebes führen kann. Bei Patienten mit ausgesprochener 
Anurie infolge von Scharlachnephritis, die der üblichen internen Behandlung 
trotzten, sollte man als Indicatio vitalis die Entkapselung der Niere vornehmen. 
Es wird sich natürlich dabei um Kranke handeln müssen, bei denen die sonst 
den Scharlach begleitenden Erscheinungen, schwere diphtheritische Prozesse o. ä.. 
nicht mehr im Vordergrunde stehen, sondern die gefürchtete Nachkrankheit 
der akuten Nephritis das Terrain beherrscht. 

Wir hatten nur einmal Gelegenheit, bei einem 4jährigen Jungen eine in 
der dritten Scharlachwoche auftretende akute Glomerulonephritis nach 48stün- 
diger vollkommenen Anurie und Versagen der üblichen internen Mittel zu de- 
kapsulieren mit dem Erfolg, daß alsbald eine normale Diurese einsetzte. Nachdem 
14 Tage nach der Operation die Urinausscheidung dauernd normal gewesen und 
das Kind sich erholt hatte, trat von neuem eine Harnsperre ein, welcher das 
Kinderlag, ohne daßein Eingriff an der anderen Seite noch versucht worden wäre. 


2. Die Nephritis nach Vergiftungen, die Nephritis toxica. 

Bei den durch chemische Gifte hervorgerufenen X\Nephritiden, 
denen man sonst machtlos gegenüberstand, wird man das bedrohlichste Sym- 
ptom, die Anurie, günstig beeinflussen können und dadurch wenigstens den Ver- 
such machen, das sonst sicher verlorene Leben zu retten. Gelingt es uns, die 
außer Tätigkeit gesetzten Nieren durch den operativen Eingriff wieder funktions- 
fähig zu machen und die Anurie zu beseitigen, so befreien wir die Nieren als die 
Organe, durch welche die toxischen Stoffe in erster Linie ausgeschieden werden 
können, von ihrer Blockade. Voraussetzung für den Erfolg wird natürlich 
sein, daß die Zerstörung der übrigen Organe, besonders des Magen-Darmkanals, 
nicht zu hochgradig ist und eine Restitution dort noch möglich ist. was ja leider 
bei den meisten Kranken nicht der Fall war. In erster Linie steht die Sublimat- 
vergiftung. In der Literatur sind etwa 50 Fälle mitgeteilt, vielleicht sind es auch 
mehr, davon sind 25 dekapsuliert, 4 geheilt, darunter ein Fall von Rollwage, cin 
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solcher von Outerbridge (Philadelphia) und einer von mir. In den beiden letzten 
Fällen war die Intoxikation und Anurie nach Scheidenspülungen mit starker Sub- 
limatlösung eingetreten. Bei vier weiteren Fällen von Sublimatanurie trat 
nach der Dekapsulation stets die Diurese, z. T. sehr reichlich, wieder ein, jedoch 
gingen die Patientinnen an der schweren Vergiftung zugrunde. Eine 25jährige 
Patientin, welche sich mit Oxalsäure vergiften wollte, wurde von ihrer Anurie 
durch Dekapsulation mit baldiger Ausscheidung von 900g Urin von uns 
definitiv geheilt. Ebenso heilte Jels eine toxische Nephrose nach Kresol- 
schwefelsäurevergiftung. Es ist ein immerhin nicht ungünstiger Prozentsatz 
von Heilungen in Anbetracht der Schwere der Vergiftung und der sonstigen 
Aussichtslosigkeit der Therapie. 


3. Die Nephritis bei Eklampsie. 


Nicht unerwähnt lassen möchte ich eine bestimmte Form der akuten 
Nephritis, wie wir sie als wesentlichstes Symptom der Eklampsie 
kennen, und bei der Edebohls zuerst die Dekapsulation anwandte, wenn dieses 
Gebiet uns auch ferner liegt und zur Domäne der Geburtshilfe gehört. Die mit 
der Nierendekapsulation bei Eklampsie erzielten Resultate sind immerhin so 
zahlreich, daß sie uns ein günstiges Urteil gestatten, da ihre Zahl das erste Hundert 
bereits weit überschritten hat. Nach einer Mitteilung von Sippel wurden von 
46 dekapsulierten Eklamptischen 30 von ihrer Erkrankung geheilt. In vielen 
Publikationen ist darauf hingewiesen, daß bald nach der Operation das auch 
für die Eklampsie schwerwiegendste Symptom, die Anurie, verschwand, die Harn- 
sekretion eine reichlichere wurde, damit die Krampfanfälle zessierten und das 
Bewußtsein zurückkehrte. In einer Mitteilung von Poten werden 98 Opera- 
tionen mit 38 Todesfällen angeführt, ein bei der Schwere der Erkrankung immer- 
hin als günstig zu bezeichnendes Resultat, welches sich vielleicht bei noch früherem 
operativem Eingreifen, als es bei den einzelnen Patienten der Fall gewesen zu sein 
scheint, günstiger gestalten wird. Nieder meyer berichtet über einen, Krabbel 
über drei mit Dekapsulationen geheilte schwere Fälle von Eklampsie, welche 
während und nach der Geburt auftraten, außer den weiteren Mitteilungen in der 
Literatur. Die günstige Wirkung der Dekapsulation wäre auch hier unschwer 
mit der Lösung des allgemeinen Gefäßkrampfes (Volhard) als Ursache der 
Glomerulonephritis und Eklampsie zu erklären. 


4. Die akute infektiöse Nephritis. 


Wichtiger als die erwähnten Formen der akuten Nierenentzündung erscheint 
für den chirurgischen Eingriff die akute infektiöse Nephritis in ihren ver- 
schiedenen Abstufungen. Die Pyonephrose, die Eiterniere oder die Nierentuber- 
kulose werden wir hier nicht in den Kreis unserer Betrachtungen ziehen, obwohl 
die Grenzen oft nicht leicht zu ziehen sind. Diese auf hämatogenem Wege ent- 
stehende Nierenentzündung wird als Nephritis apostematosa u. a. m. bezeichnet. 
Nicht immer ist es leicht, die ineinander übergehenden Formen vollkommen zu 
trennen und mit Sicherheit den Entstehungsmodus festzustellen. Bei der infek- 
tiösen Nephritis ist die Niere, wie bekannt, mit multiplen hirsekorn- bis steck- 
nadelkopfgroßen Abszeßchen durchsetzt, welche meist außen auf der Rinde sicht- 
bar sind; das Nierengewebe als solches ist entzündlich verändert und auch das 
Nierenbecken oft infiziert. Als charakteristisches Symptom tritt der Schmerz 
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in der Gegend einer Niere oder in ihr selbst in den Vordergrund. Nicht 
immer kann man durch Palpation den Schmerz auf die Niere zurückführen oder 
ein vergrößertes Organ feststellen. Oft ist die erkrankte Seite mehr angespannt 
als andere Teile der Bauchwand und die „Muskelabwehr“ ist hier oftebenso 
charakteristisch, wie bei der Perforation der Appendizitis oder der Peritonitis 
aus andern Gründen. Stets bestehen neben den lokalen Nierenschmerzen die 
Symptome der Allgemeinerkrankung einer mehr oder weniger schweren Infek- 
tion: Übelkeit. Erbrechen, Abgeschlagenheit und Temperatursteigerung von 
Schüttelfrost begleitet, Puls beschleunigt. Der Harn zeigt die bekannte Be- 
schaffenheit. 

Der Urin ist bei der infektiösen Nephritis infolge der Eiterkörperchen und 
Bakterien meist trüb, vorausgesetzt, daß freier Abfluß aus dem erkrankten Organ 
nach der Blase besteht. Oft zeigt er das charakteristische Aussehen des Koli- 
urins, die opal schillernde Färbung mit dem eigenartigen Koligeruch, wenn es 
sich um eine derartige Infektion handelt. Eiterkörperchen, Bakterien, rote Blut- 
körperchen und Zylinder sind fast stets vorhanden, letztere oft spärlich, körnige 
und hyaline. Albumen fehlt kaum oft mehr, als der Eitermenge entspricht. 

Die doppelseitigen Erkrankungen haben oft ihre Ursache in schon 
vorhandenen Abflußhindernissen und einem dadurch bedingten deszendierenden 
Prozeß, in einer Gravidität, in Geschwülsten im kleinen Becken oder in der Harn- 
blase. Diese Fälle verlangen natürlich eine periphere Entlastung durch Ein- 
legung eines Dauerkatheters oder, wenn dies unmöglich, durch die noch wirk- 
samere suprapubische Eröffnung der Blase. Die kleinen hämatogenen meta- 
statischen Abzesse, die in der Rinde sowohl wie im Mark auftreten und durch 
die Bakterien der verschiedensten Art, vor allem Bacterium coli, Staphylokokken 
(Furunkel), Streptokokken, Paratyphus, Typhus u. a. m., gebildet werden, können 
natürlich, wenn nicht rechtzeitig ein operativer Eingriff erfolgt, konfluieren und 
zur Bildung großer Abszeßhöhlen und schließlich eines Eitersacks führen. 

Von der Nephritis apostematosa mit ihren multiplen Abszessen und dem ge- 
trübten Parenchym operierten wir 30 Fälle im Alter von 16—60 Jahren, von 
denen drei gestorben sind. Alle boten im großen und ganzen das bereits geschil- 
derte Krankheitsbild, mehr oder weniger akutes Einsetzen der Krankheit, in 
den meisten Fällen hohes Fieber mit Schüttelfrost, Schmerzen in der erkrankten 
Seite. 

Was die Operation anbetrifft, so sind wir früher radikaler vorgegangen, so 
daß 17 Nephrektomien und 13 Nephrotomien resp. Dekapsulationen ausgeführt 
wurden. Das findet seine Erklärung darin, daß Pyonephrosen o. ä. nicht in diese 
Gruppe gehörige Fälle dazugezählt wurden. Unsere Zusammenstellung habe ich 
daher fortgelassen. Es ist nicht zu leugnen, daß die Nephrektomie bei funktions- 
fähiger anderer Niere nicht nur das therapeutisch radikalste, sondern auch ein- 
fachste und für die Heilung günstigste Verfahren ist, indem bei Exstirpationen 
der geschlossenen, von keinem Abszeß umspülten Niere der Wundverlauf ein 
glatter und kurzdauernder ist, abgesehen davon, daß etwaige Infektionsherde, 
die der andern Niere noch gefährlich werden können, vollständig entfernt werden. 

Anderseits sollen wir ein so wichtiges Organ wie die Niere mit allen 
Mitteln zu erhalten suchen und möglichst konservativ verfahren. 
Wir dürfen bei der Nephrektomie die Gefahr nicht unterschätzen, daß die zurück- 
bleibende Niere auch infektiös erkranken kann und dann das Individuum von 
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neuem dadurch aufs schwerste gefährdet wird, wie es uns ein Fall sehr drastisch 
vor Augen führte. 

Bei einer 48jährigen Patientin wurde wegen vereiterter Niere mit Steinen 
die Nephrotomie und wegen dauernder Fistel später die Nephrektomie ausgeführt, 
worauf Heilung erfolgte. Nach einigen Monaten wird die Patientin im tiefen 
Koma mit kleinem frequenten Puls und hohem Fieber, urämisch und anurisch 
seit 3 Tagen, aufgenommen. Die vergrößerte Niere wird freigelegt, Fettkapsel 
ödematös durchtränkt. Nach Entfernung der Capsula propria zahllose miliare 
Herde in der Rinde. Spaltung der Niere, das ganze Parenchym mit Abszeßchen 
durchsetzt, Nierenbecken etwas erweitert, mit trübem, eitrigem Inhalt gefüllt, 
Tamponade der gespaltenen Niere, Drain in das Nierenbecken eingelegt. Die 
Urinsekretion aus den beiden Nierenhälften nach beginnt bald, nimmt rasch 
zu, Urämie schwindet und Patientin nach einigen Wochen geheilt und ist jetzt 
nach ca. 12 Jahren noch vollkommen gesund. 

Daß die Nephrotomie auch ihre Schatten in sich birgt, brauche ich nicht 
besonders zu erwähnen. Daß die Heilung eine ungemein verlangsamte sein kann, 
daß die Gefahr der Nachblutung besteht, der Eingriff kein so radikaler ist als die 
Nephrektomie, daß sich Momente, die wir durch die Fixation nach Rehn und 
gutem Abfluß vermeiden können, eine lange Zeit bestehende Fistel ausbilden 
kann u. a. m. 

In den letzten Jahren schon vor und während des Krieges sind wir noch 
konservativer in unserm aktiven Vorgehen geworden und haben die Nephrotomie, 
wenn sie nicht wegen Mitbeteiligung des Nierenbeckens und größerer Abszesse 
notwendig war, durch die Dekapsulation ersetzt. Durch die Enthülsung der 
Niere können die oberflächlichen miliaren Abszesse frei an die Oberfläche treten 
und die Bedingungen zur schnelleren Heilung erlangen. 

Kann ene akute Nephritisaposthematosa spontan heilen ? Das wirdeineimmer- 
hin berechtigte Frage sein. Die Möglichkeit ist nicht zu bestreiten, indem miliare 
Abszesse konfluieren und in das Nierenbecken durchbrechen können oder, wie wir 
es in einzelnen Fällen sehen, sich einen ‘Weg nach außen bahnen, die fibröse 
Kapsel durchbrechen und als perinephritische Abszesse an der Oberfläche er- 
scheinen, um dann eröffnet zu werden oder in vernachlässigten Fällen spontan 
nach außen durchzubrechen. Diese Ausnahmen sind selten und in der Hoffnung 
auf Spontanheilung ebensowenig als zuverlässig zu erklären, als eine Appendizitis 
sich selbst zu überlassen. 

Bei kleinen Kindern habe ich öfter wochenlang bestehende, durch Bacterium 
coli und einmal durch Paratyphus hervorgerufene infektiöse Nephritiden aus- 
heilen sehen; andere starben und zeigten sich meistens in beiden Nieren zahl- 
reiche, von Bacterium coli gebildete miliare Abszesse. 

Steht die Diagnose der infektiösen abszedierenden XNephritis 
fest, so muß die Operation ausgeführt werden, auch dann, wenn es 
sich um eine doppelseitige Erkrankung handelt. Die Nephritiden mit miliaren 
Abszessen führen infolge des großen Gefäßreichtums der Nieren und der großen 
Spannung, unter welcher das entzündete Parenchym innerhalb der fibrinösen 
Kapsel sich befindet, rasch zu einer allgemeinen Sepsis. Zu unterschätzen ist 
auch nicht die Gefahr der Infektion der anderen Niere bei einem abwartenden 
Verfahren. Es kann eine toxische Nephritis in einer gesunden Niere auftreten 
und durch vaskuläre Bakterientransporte eine infektiöse Nephritis. der anderen 
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Seite entstehen. Man soll deshalb die kranke, infizierte Niere sobald als möglich 
durch Dekapsulation oder, wenn nötig, durch Spaltung entlasten, 
um diese zur Heilung zu bringen und die andere vor Infektion zu schützen. Von 
unseren 13 konservativ operativ Behandelten sind zwölf geheilt. 


5. Die Kriegsnephritis. 

Einen Übergang von den akuten zu und chronischen Nephritiden, eine mehr 
subakute Nierenentzündung bildet die Kriegsnephritis. Mag sie auch der Ver- 
gangenheit angehören, so bildet sie doch durch die Eigenart der Symptome und 
des Verlaufs ein sehr lehrrteiches Krankheitsbild, das nicht übergangen werden 
darf. Es handelt sich um das Ihnen allen bekannte gehäufte Auftreten von 
Nierenerkrankungen bei Feldzugsteilnehmern, welches im zweiten Kriegshalb- 
jahr begann, in der Folge mehr und mehr zunahm und die Unterbringung der 
Kranken in eigene große Lazarette für Nierenkranke erforderlich machte. Die 
dauernden Unbilden der Witterung, langanhaltende Feuchtigkeit und Kälte bei 
körperlicher Überanstrengung, welchen die Truppen in Schützengräben und Unter- 
ständen an allen Fronten ausgesetzt waren, veränderte, unregelmäßige Ernährung, 
einseitige Kost, hoher Salzgehalt der Konserven und vieles andere waren ätio- 
logische Momente genug zur Erklärung des Auftretens dieser Massenerkrankung. 

Der Krankheitsverlauf und das gesamte Krankheitsbild waren nach den 
zahlreichen Beobachtungen ziemlich gleichmäßig, ein anscheinend plötz- 
liches Auftreten der Erkrankung, welche nach wenigen Tagen des Unbehagens 
dem Krieger erst zum Bewußtsein kam durch das Auftreten von Ödemen an 
den Beinen und im Gesicht. In mehreren Fällen beobachteten wir stärkeren 
Aszites, so daß mehrfach 3—5 Liter chylöser Flüssigkeit aus dem Abdomen ent- 
leert wurden. Die Atmungsorgane waren fast stets mit betroffen, 
Bronchitiden fehlten fast nie. Der Blutdruck war meist erhöht, oft bis 
160 und 180, selten bis 200. Hypertrophien des Herzens traten meist erst bei 
längerem Bestehen auf. Der Urin enthielt fast stets Blut und zeigte die bkanntee 
braune Farbe, zuweilen intensiv blutiges Aussehen. Zylinder in ihren ver- 
schiedenen Formen fehlten selten und ebenso war die Eiweißmenge meist sehr 
reichlich; in einzelnen Fällen stieg die Menge zu kaum meßbarer Höhe. Die 
Urinmenge war dem Krankheitsbilde entsprechend oft stark vermindert bis zur 
hochgradigen Oligurie und Anurie. Schwere urämische Erscheinungen 
sahen wir öfter. 

In einigen Fällen kam eine völlige Amaurose, welche mit Besserung der 
übrigen Symptome nach einigen Tagen vollständig verschwand, zur Beobach- 
tung. Es wird sich dabei nur um ein Ödem der Papillen gehandelt haben. Re- 
tinitis albuminurica wurde in wenigen Fällen in späteren Stadien beobachtet. 

Der Verlauf dieser Nephritis, welche wir als eine Glomerulonephritis 
in den meisten Fällen ansprechen mußten, war nach Erfahrungen der Autoren 
im allgemeinen ein günstiger. 

Rezidive, so ein erneutes Auftreten von Blut im Urin, waren nicht selten, 
Albumen war in kleinen Mengen oft wochenlang vorhanden. 

Wenn auch die überwiegende Mehrzahl der Kriegsnephritiden unter geeig- 
neter Behandlung günstig verlief, so gab es doch eine nicht geringe Anzahl schwe- 
rerer Fälle mit ungünstigem Verlauf. Die Zahl der Todesfälle bei der Kriegs- 
nephritis war immerhin nieht gering, über eine mehr oder weniger große Anzahl 
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hat jeder berichten können, welcherein umfangreiches Nephritismaterial zu be- 
obachten und zu behandeln hatte. 

In den Fällen schwerer Kriegsnephritis, sei es, daß sie sich 
ın akutem oder subakutem Stadium befanden, in welchem die 
interne Therapie keine Besserung mehr zu erzielen imstande war, 
mußte die Chirurgie eingreifen. Dazu hielt ich mich berechtigt durch meine 
Friedenserfahrungen. Durch Übertragung dieser auf die Kriegsnephritis haben 
wir in zwölf Fällen, bei welchen die üblichen internen Maßnahmen vergeblich 
versucht waren und bei denen Anurie und Urämie einen bedrohlichen Grad er- 
reicht hatten, durch Dekapsulation meist nur einer Niere die Funktion in auf- 
fallend kurzer Zeit wiederherstellen und die Urämie beseitigen können. 

Alle Patienten sind genesen außer einem, welcher, nachdem Urämie 
und Anurie verschwunden, an einer Infektion der Wunde, welche er sich durch 
Aufreißen des Verbandes in benommenem Zustand zugezogen hatte, zugrunde 
ging. Alle Patienten wurden frei oder fast frei von Albumen, ohne Ödeme, Aszites 
und Lungenerscheinungen in die Heimat entlassen. An dieser schwersten Form 
der Nephritis hätte keiner sterben dürfen, ohne daß der aussichtsvolle Versuch 
der Rettung des sonst verlorenen Lebens durch den relativ leichten Eingriff 
der Dekapsulation gemacht wäre. 

Ich bin der festen Überzeugung, daß man noch manchen der an Kriegsnephritis 
Verstorbenen durch den Eingriff hätte helfen können, wie allen denen, 
die wir operierten. In zahlreichen Abhandlungen wurde vom hygienischen und 
internen Standpunkt über Entstehungsursachen, Verlauf und Behandlung der 
Erkrankung gesprochen, während die Chirurgen mit ihren erfolgreichen Kraft- 
mittelnschweigend bei Seite standen. Eine einzige Publikation von Wilk (Sieben- 
bürgen) über chirurgische Behandlung ist mir damals zu Gesicht gekommen; 
erst später sind noch einige gefolgt. In allen Fällen, zu denen ich beratend zu- 
gezogen wurde, ließ ich mir von den Kollegen die Frage beantworten, ob alle 
der inneren Medizin zu Gebote stehenden Mittel erschöpft seien. Erst dann bin 
ich an die Operation herangetreten. Ich wollte die beliebte Äußerung vermeiden, 
der Kranke wäre auch ohne Operation geheilt. Bei allen Kranken handelte es sich 
umschwerbenommene und urämische Patienten, bei denen die Anurie meist schon 
mehrere Tage bestanden hatte. Es war für uns alle ein eindrucksvolles Bild zu 
sehen, wie meist schon am Abend des Operationstages nicht nur die Urinaus- 
scheidung einsetzte, sondern die Patienten aus ihrem tief komatösen Zustand 
erwachten und, abgesehen von der retrograden Amuesie, bald die volle Besinnung 
wiedererlangten und sich rasch erholten. KEinigen Operationen wohnte zufällig 
Herr Aschoff (Freiburg i. Br.) bei und konnte als maßgebender Pathologe 
an den exzidierten Nierenstückchen die akute Glomerulonephritis feststellen und 
sich an den operativen Erfolgen mit uns freuen. 


B. Die chronische Nephritis. 

Bei der Indikationsstellung für ein operatives Eingreifen bei der chronischen 
Nephritis möchte ich nach ihren prägnantesten klinischen Erscheinungen drei 
Gruppen unterscheiden. Mögen auch sie einer streng wissenschaftlichen Kritik 
nicht standhalten und einzelne Symptome ineinander übergehen, so erscheint 
mir immerhin diese Gruppierung praktisch und für die Beurteilung der chirur- 
gischen Erfolge am übersichtlichsten und verständliehsten. 
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1. Die Nephritis dolorosa. 


Die für die Diagnose schwierigste, für unsere chirurgischen Maßnahmen 
dankbarste und wissenschaftlich mit die interessanteste Form der Nephritis 
ist die Nephritis dolorosa, die Nephralgie. In letzter Zeit hat man sich eingehender 
mit ihr beschäftigt, wie schon die verschiedenartigen neuerstandenen Bezeich- 
nungen beweisen. Alle lassen in der Namensgebung die wichtigste Erscheinung 
den Schmerz, in den Vordergrund treten. Wie wir mit der Nephritis dolorosa 
nur das aufälligste Symptom bezeichnen, so beschreibt Casper mit der Kolik- 
nephritis schon genauer die anfallsweise auftretenden, kolikartigen Schmerzen. 
Rosenfeld nennt sie Colica nephritica und Strauß Kongestivschmerz, die 
Ursache in Stauungszuständen der Niere suchend. 

Der Schmerz steht im Vordergrund des Krankheitsbildes. Meist tritt 
er, wie die erwähnten Bezeichnungen ausdrücken, in Form der bekannten Nieren- 
koliken bei Konkrementen auf. Oft wird er als dauernder Druck empfunden, 
welcher durch lebhafte Schmerzanfälle nach längerer oder kürzerer Zeit unter- 
brochen wird. Fast stets handelt es sich um Einseitigkeit der Schmerzen 
und aller Symptome. Die sonstigen Kolikanfälle begleitenden Erscheinungen, 
Übelsein, Erbrechen, beschleunigter und kleiner Puls, auch Schweißausbrüche, 
fehlen selten. Temperatursteigerungen sind zuweilen vorhanden; meist fehlen 
sie. Ein weiteres wichtiges Symptom bildet die mit den Anfällen verbundene 
Oligurie, welche sich bis zu einer fast vollständigen vorübergehenden Anurie 
steigern kann und nicht immer die Beachtung findet, welche sie beanspruchen muß. 

Eine Herabsetzung der Nierenfunktion, welche sich während der 
Anfälle steigert, ist fast stets vorhanden und bildet ein wichtiges objektives 
Symptom. Durch die Indigokarminprobe war diese Herabsetzung der Nieren- 
arbeit öfter nicht festzustellen, beide Nieren entleerten im zystoskopischen Bilde 
einen intensiv blaugefärbten Urinstrahl aus den Uretermündungen, während 
die Kryoskopie des Blutes eine Herabsetzung des Gefrierpunktes bis d = 0,59 
ergab und die in letzter Zeit angewandte Rehnsche Alkalisäureprobe eine deut- 
liche Funktionsherabsetzung der einen Seite feststellte. 

Wenn wir die kurz genannten Symptome zusammenfassen und einen die 
Koliken erklärenden anderweitigen Befund nicht erheben können, wird man 
an die schmerzhafte Nephritis denken müssen. Manche Diagnose wird 
nicht gestellt, weil man dieses eigenartige Leiden oft nicht in seinen Einzelheiten 
genügend kennt. Die Nephritis dolorosa gehört zu der Gruppe von Krankheiten, 
an die man vielfach nicht denkt. Falsche Diagnose und besonders angenommene 
Konkremente gaben gerade in der ersten Zeit Veranlassung zu erfolgreichem 
Eingriff. 

Ich habe öfter Patientinnen — meist handelte es sich um weibliche Kranke — 
in Behandlung bekommen, welche von den erfahrensten inneren Klinikern, Chi- 
rurgen und Urologen nach allen Richtungen auf das sorgfältigste durchforscht 
waren, ohne daß man zu einer sicheren Diagnose gelangt war. Da die Patientinnen 
nebenbei durch ihr langes Leiden in ihrem Nervensystem erschüttert waren, oder 
auch einen hysterischen Einschlag zeigten, gab man sich schließlich mit der 
Diagnose der Hysterie mangels nachweisbarer somatischer Ursachen zufrieden, 
ohne dadurch die berechtigten Beschwerden der Patienten zu beseitigen. 

Eine 32 Jahre alte Dame hat während des Krieges viel durchgemacht und 
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klagt seit 2 Jahren über lebhafte kolikartig auftretende Schmerzen in der rechten 
Niere. Von Südamerika zurückgekehrt, wird sie an den verschiedensten Kliniken 
von sehr erfahrenen Fachkollegen nach allen Richtungen hin untersucht ohne 
positiven Befund und ihr Leiden für nervös erklärt. Auch ich war nach mehr- 
fachen negativen Untersuchungen zu demselben unbefriedigenden Resultat ge- 
kommen, obwohl ein Kollege, welcher die Dame längere Zeit beobachtet hatte, 
der festen Überzeugung war, daß ein positives Leiden vorhanden war. Erst als 
ich einen Kolikanfall selbst beobachtete und Oligurie und Herabsetzung des Ge- 
frierpunktes feststellte, dachte ich an die Nephritis dolorosa. Dekapsulation 
und dauernde Heilung. Ähnlich ging es mir mit einem lange behandelten 
jungen Kollegen, welcher bald nach der Dekapsulation dauernd geheilt wurde. 

Wir hatten 20 Fälle zu operieren, bei denen wir außer bei den ersten später stets 
vor der Operation die Diagnose stellen konnten. Anfangs haben wir die Ne- 
phrotomie, später jedoch ausschließlich die weniger eingreifende und ebenso 
erfolgreiche Dekapsulation ausgeführt. Einer der Patienten, ein 24jähriger 
junger Mann mit linksseitigen Koliken, bei welchem ich einen Nierenstein ver- 
mutete, wurde durch die Nephrotomie von seinen Beschwerden befreit. Das aus 
der anscheinend gesunden Niere exzidierte Stück wurde als nephritisch verändert 
erkannt. Diese erste Operation ebenfalls mit falscher Diagnose wie die späteren 
von Harrison und Roosing fand schon im Jahre 1891 statt; der Patient ist 
nach etwa 2 Jahren an Nephritis zugrunde gegangen. Die übrigen befinden sich 
vollkommen wohl. Beobachtungen des Gesundheitszustandes nach 12, 10, 8, 6 
und 4 Jahren lassen eine Dauerheilung annehnen. 

Wir sehen aus unsern Beobachtungen und den zahlreichen der Literatur. 
daß es durch die einseitige Dekapsulation, einemeinfachen Eingriff, fast stets 
gelingt, die Beschwerden der Patienten zu beseitigen und sie, meist dauernd, frei 
von allen krankhaften Symptomen, gesund und arbeitsfähig zu machen. 


2. Die hämorrhagische Nephritis 
bildet wohl die diagnostisch weitaus interessanteste Form der Nephritis, weil sie 
in ihrer Eigenart noch nicht vollständig geklärt ist und der Forschung immer neue 
Aufgaben stellt. Ich kann natürlich in diesem Kreise erfahrener Fachkollegen 
nicht auf Einzelheiten und die oft wiederholte Angabe der Literatur, welche seit 
der ersten Veröffentlichung von Sabatier innerhalb eines Vierteljahrhunderts 
enorm angeschwollen ist und mit den Namen von Klemperer, Israel, Sena- 
tor, Schede, Albarran und vieler anderer früherer Jahre verknüpft ist, 
eingehen; die zahlreichen Namen, ‚einseitige Nierenblutungen, idiopathetische, 
essentielle Hämaturie‘‘ und viele andere beweisen die noch vorhandene Unklar- 
heit. Die Frage der Blutung aus einer anscheinend gesunden Niere ist noch 
nicht voll beantwortet. Fast wöchentlich bringen unsere chirurgischen, inneren 
und urologischen Zeitschriften des In- und Auslandes neue Zusammenstellungen 
und lehrreiche kasuistische Mitteilungen über einseitige Nierenblutungen und 
Exstirpation des kranken Organs, oft ohne positiven anatomischen Befund. 
Wohl ist die Zahl der ungeklärten Fälle sehr wesentlich zurückgegangen. Schon 
1907 konnte Kotzenberg im Anschluß an zwölf von uns wegen Nijerenblutung 
operierte Patienten die 160 in der Literatur zusammengestellten essentiellen Blu- 
tungen bis auf zwei als vollständig aufgeklärt feststellen. Bei fast allen handelte 
essich um nephritische Veränderungen in der betreffenden Niere. Abgesehen von den 
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bekannten Ursachen der N\ierenblutungen, durch Tumoren, Steine, Phosphate 
wie Oxalate, Tuberkulose, polyzystische Degeneration, Wanderniere, Pyone- 
phrose, durch Kolipyelitis, Nierenbecken- und Uretertumoren u. a. m., sind natür- 
lich auch Hämophilie, hysterische Blutungen, Gefäßanomalien, Angiome, Naevus 
teleangiectatic, Purpura, parasitäre Erkrankungen, Blutungen nach körperlichen 
Anstrengungen, die bei Gravidität und Laktation u. a. mehr zu berücksichtigen. 
Daß eine freigelegte und dekapsulierte Niere nur im Innern vorhandene gering- 
fügige Veränderungen uns nicht erkennen läßt, sondern nur solche der Ober- 
fläche, ist klar. Daß auch eine die Niere weitspaltende Nephrotomie derartige 
kleine, von der Schnittfläche entfernt liegende Herde nicht auffinden läßt, ist 
zur Genüge bekannt. Ich erinnere nur an die oft massige Blutung bei beginnender 
Tuberkulose aus kleinsten Herden an der Papillomspitze. Bei einem von andern 
und mir eingehend untersuchten 45 jährigen Patienten mit linksseitiger Nieren- 
blutung, deren Ursache nicht festgestellt werden konnte, legte ich die Niere frei, 
welche äußerlich gesund erschien, und dekapsulierte sie wegen angenommener 
hämorrhagischer Nephritis. Die Blutung stand, um sich nach 14 Tagen in lebens- 
bedrohender Stärke zu wiederholen. Erneute Freilegung der Niere, breite 
Nephrotomie ohne Befund, Nephrektomie wegen Indicatio vitalis. Bei genauer 
Durehforschung findet sich ein kleiner erbsengroßer tuberkulöser Herd. Ähnliche 
Fälle sind aus der Wildbolzschen Klinik und auch von andern mitgeteilt. Hier 
hatte die Dekapsulation natürlich keinen Erfolg. 

Außer diesen erwähnten, schwer festzustellenden, nachweisbaren patholo- 
gischen Veränderungen gibt es noch eine, wie es mir scheint, sich in letzter Zeit 
in der Literatur mehrende Zahl von einseitigen Nierenblutungen, bei welchen 
an dem entfernten Organen pathologische Veränderungen gar nicht oder 
nur in anscheinend geringfügiger Art festgestellt wurden. Dieser zweite 
Punkt an geringfügige Veränderungen‘‘, daß sie die starke Blutung nicht er- 
klären können, scheint mir sehr wichtig. Es sind keine sehr weitgehenden patho- 
logischen Veränderungen an der zart. organisierten Niere erforderlich, um Blu- 
tungen hervorzurufen. Unsere pathologischen Anatomen scheinen zu deren Ent- 
stehung vielfach sinnfällige, deutlich in die Augen springende Veränderungen 
zu verlangen. Ähnlich war es bei der Appendizitis, wo anfangs nur weitgehende 
Zerstörungen dem Appendix das Gepräge der Erkrankung aufdrückten, während 
die oft minimalen, aber zweifellosen Veränderungen des chronisch erkrankten 
Appendix als Ursache der Erkrankung nicht angesehen wurden und oft auch 
heute nicht werden, obwohl die Gesundung des Trägers nach der Entfernung des 
Schädlings eintritt. 

Nach der Ansicht mancher Autoren, welche auch die meinige 
ist, muß jede Nierenblutung eine organisch bedingte Ursache 
haben, sie muß nur gefunden werden. 

Meistens sind es, abgesehen von den erwähnten selteneren Befunden, ne- 
phritische Prozesse. Nicht die diffusen, vorgeschrittenen, leicht erkennbaren 
Nephritiden der verschiedensten Form habe ich dabei im Auge, sondern die 
zirkumskripte, die Herdnephritis und die pränephritischen beginnen- 
den Prozesse. Von diesen, gerade von den so wichtigen Anfangsstadien wissen 
wir noch verhältnismäßig wenig, da unsere bisherigen Untersuchungsmethoden, 
auch unsere feineren funktionellen Bestimmungen uns oft im Stich lassen und der 
Obduktionsbefund uns den Schlußakt des Dramas vorführt. Nach dieser Rich- 
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tung glaube ich, daß die Rehnsche Alkalisäuremethode eine Lücke ausfüllt. 
Sie ermöglicht es, und schon in sehr frühem Stadium und bei nur geringer Aus- 
breitung des nephritischen Prozesses, wie ich es bereits bei der Nephritis dolorosa 
erwähnte, die krankhaften Veränderungen nachzuweisen. Ich möchte sie Ihrer 
Nachprüfung empfehlen. Auch eine uns auf der Versammlung Deutscher Natur- 
forscher und Ärzte von Pregel mitgeteilte feine chemische Methode ist der 
Beachtung wert. Die einseitigen Hämaturien sind meist bei beider- 
seitiger Nephritis vorhanden. Bakterien können die Nieren ohne Schaden 
passieren; setzen sie sich darin fest, so bringen sie, je nach ihrer Virulenz, Schädi- 
gungen und Blutungen hervor: die Kolibazillen meist mit dem Nierenbecken 
beginnend, die Streptokokken in den Glomeruli, die Staphylokokken mit ihren 
vielen Abszeßbildungen in der Rinde. Sie alle können Blutungen hervorrufen, 
welche auch spontan aufhören, wenn die Quelle der Infektion, die Giftspenderin 
zur Ausheilung gekommen ist; ich habe dabei die zahlreichen Infektionskrank- 
heiten, speziell die Angina im Auge, bei der nach Entfernung der Tonsillen oder 
spontaner Ausheilung der Entzündung die Blutung dauernd aufhören kann. Wie 
oft sind aber diese Ursachen verwischt oder nicht mehr festzustellen und wie 
wichtig ist es für die Diagnose und Therapie, den primären Infektionsherd fest- 
zustellen und möglichst zu entfernen. 

Worin liegt nun der Grund, daß wirklich vorhandene, wenn auch nur 
zırkumskripte Veränderungen vielfach nicht nachgewiesen werden: 
Ich erwähnte bereits die Auffassung, anscheinend geringfügige oder nach sub- 
jektiver Ansicht des Untersuchers die Blutung nicht genügend erklärende Be- 
funde negativ zu deuten. Die klare Antwort liegt in der vielfach ungenügend 
ausgeführten Untersuchung. Die Exzision von Stückchen, auch größerer 
Scheiben aus dem Nierengewebe wird eine Glomerulonephritis oder sonstige diffuse 
Erkrankungen nachweisen lassen, aber unmöglich eine Herderkrankung, wenn 
die kranke Stelle nicht getroffen ist. Auch die Exzision von mehreren Gewebs- 
scheibchen von verschiedenen Stellen ist ebenso unsicher. Nur die Zerlegung 
des ganzen Organs durch zahllose Serienschnitte wird den Herd 
oder die Veränderung finden und den Nachweis der Erkrankung erbringen. Ich 
spreche aus Erfahrungen, welche gewiß auch andere gemacht haben. Von einem 
exakten und ungemein gewissenhaften Untersucher wie Eugen Fraenkel, 
welcher unsere \ierenuntersuchungen im Laufe der langen Jahre stets mit un- 
ermüdlichem Fleiß vornahm, wurden mehrfach an den entnommenen Stücken 
negative Befunde erhoben. Bei einer Patientin, welche wegen Nierenblutung de- 
kapsuliert, dann wegen erneuter starker Hämorrhagie nephrektomiert wurde, 
konnte an dem entfernten Organ keine krankhafte Veränderung nachgewiesen 
werden. Diesmal gab ich mich mit dem negativen Befund nicht zufrieden und 
erbat eine gründliche Durchforschung des ganzen Organs mit Serienschnitten. 
Diese Durchforschung war von Erfolg begleitet und ergab die verschiedensten 
deutlichen pathologischen Veränderungen, zahlreiche Narben in der Rinde bis 
zum Nierenbecken, Verdickung des interstitiellen Gewebes u.a. m. Die gleichen 
Erfahrungen werden auch andere gemacht haben. Ich zweifele nicht, daß eine 
derartige gründliche Untersuchung wohl in allen Fällen die organische 
Ursache der Blutung feststellen wird. Fälle, bei denen nur aus kli- 
nischen Beobachtungen Rückschlüsse auf die Ursache der Blutung gezogen 
werden, ohne daß das Organ untersucht ist, scheiden hier vollkommen aus. Es 
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würde zu weit führen, hier auf Symptome, Diagnose und Differentialdiagnose, 
so interessant, aber auch bekannt sie sind, näher einzugehen. 

Was die Therapie anbetrifft, so sollte man bei allen Nierenblutungen un- 
klarer Herkunft nicht zu lange Zeit mit interner Therapie verlieren. Natürlich 
wird man sich zunächst bemühen, die Diagnose unter allen Umständen zu stellen; 
gelingt das nicht, so wird man baldigst das blutende Organ freilegen. Nur da- 
durch wird es uns möglich sein, rechtzeitig etwa übersehene Tumoren, Tuber- 
kulose u. a. zu beseitigen oder die nephritischen Blutungen zum Stehen zu bringen. 
Auch hier würde ich der schonendsten und nicht weniger wirksamen Dekap- 
sulation vor der Nephrotomie den Vorzug geben; die Nephrektomie jedoch 
nur ausführen, wenn trotz der konservativen Eingriffe eine neue Blutung eintritt. 
Man darf nicht vergessen, daß auch sehr oft das andere Organ erkrankt ist und 
der Prozeß hier sich weiter entwickeln kann. Ein junger Mann, welchen wir 
wegen bedrohlicher Blutung nephrotomiert und wegen Nachblutung nephrekto- 
miert hatten, starb nach 8 Monaten unter langsam zunehmender Insufficienz 
urämisch an schwerer Nephritis. 

Was unser Krankenmaterial anbetrifft, so kamen 42 Fälle zur Operation; 
9 spielten in das Gebiet der Nephritis dolorosa herüber, da lebhafte Schmerzen, 
wie so oft, mit der Blutung verbunden waren. 27 Heilungen, 14 gebessert, 
1 Todesfall. Es wurden 15 Nephrotomien, 3 Nephrektomien, 24 Dekapsulationen 
vorgenommen, darunter 4 doppelseitige. Von diesen wurden 15 Patienten als 
geheilt oder fast geheilt entlassen, 8 als gebessert, 1 starb 14 Tage 
nach der Operation an Pneumonie. Von den 24 Dekapsulierten konnten 13 
wieder aufgefunden werden, nur 2 davon hatten später wieder Blutungen, 2 sind 
nach 21 und 22 Jahren, je 1 nach 12 und 18 Jahren, 3 nach 4 Jahren ohne 
Blutungen geblieben, 4 sind gesund, nach auswärts verzogen, 4 weitere sind im 
Auslande und konnten nicht wieder aufgefunden werden, je einer ist 12, 8, 4 
und 2 Jahre nach der Operation meist an anderer Erkrankungen gestorben. Von 
den 15 Nephrotomierten wurden 9 geheilt, 5 gebessert, 1 ungeheilt ent- 
lassen. 9 konnten wieder aufgefunden werden, 4 davon sind nach 18 und 25 
Jahren, je 1 nach 8 und 9 Jahren, 3 nach 5—7 Jahren rezidivfrei, 1 ist 1 Jahr 
nach der Operation, ein anderer 11, einer 13 Jahre nachher zum Exitus ge- 
kommen an intereurrenten Krankheiten. Von 3 Nephrektomierten konnten 
2 nicht wieder aufgefunden werden. Einer hat noch Beschwerden, mitunter 
Sanguis im Urin. 

Die Blutung kam fast stets aus einer Niere. Bei einem 19jährigen jungen 
Mann war sie doppelseitig so heftig, daß trotz aller Mühe eine Kystoskopie un- 
möglich war und wir an einen Blasentumor dachten. Sectio alta Blase frei, 
doppelseitiger Ureterenkatheterismus von der eröffneten Blase aus. Starke Blu- 
tung aus beiden Nieren. Dekapsulation einer Seite. Sofortiges Aufhören der 
Blutung und Heilung seit 5 Jahren. Wir sehen, daß die operativen Eıfolge bei 
der hämorrhagischen Nephriiis, den Tatsachen entsprechend, als sehr günstige 
zu bezeichnen sind. 

An dieser Stelle möchte ich noch die in letzter Zeit häufiger beobachteten 
Nierenblutungen bei Appendizitis erwähnen. Im Anschluß an schwere 
akute Wurmfortsatzerkrankungen, auch nach Abklingen des Anfalls oder des 
subakuten oder chronischen Stadiums, treten zuweilen schwere Nierenblutungen 
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welche meist nach Entfernung des Wurmfortsatzes und mit der Ausschaltung 
des infektiösen Herdes und der weiteren Giftzufuhr zur baldigen Ausheilung kamen. 
Anschütz, wir u.a. haben über eine größere Anzahl derartiger Fälle berichtet. 
Die Diagnose ist nicht leicht und wurde früher kaum gestellt, da sie zunächst 
das Augenmerk auf die blutendte Niere richtet. Ich operierte eine junge Dame 
welche mit Nierenblutungen und Schmerzen in der Appendixgegend erkrankte. 
Der behandelnde Arzt hatte die richtige Diagnose auf Appendizitis mit sekun- 
därer Blütung gestellt. Heilung nach Appendektomie. Nicht in allen Fällen 
erfolgt jedoch die Heilung der Nephritis und Aufhören der Blutung. In einem 
vom Kollegen v. Lichtenberg genauer beschriebenen, von einem ausländischen 
Kollegen sehr gut untersuchten Patienten war ein Ureterstein angenommen, da 
ein Schatten auf der Röntgenplatte sichtbar, außerdem nach dem Befunde jeden- 
falls eine doppelseitige Glomerulonephritis mit stärkerer Blutung vor- 
handen war. Der Schatten erwies sich bei der Operation als verkalkte Drüse, da- 
gegen schimmerte der lange, verdickte und zusammengerollte, stark verwachsene 
Appendix durch das Peritoneum hindurch, so daß ich diesen als Ursache der 
akuten Glomerulonephritis mit Blutungen ansah. Nach Entfernung des mit 
Jauche gefüllten Appendix und gleichzeitiger Dekapsulation derrechten Niere 
hörten die Blutungen auf, kehrten aber nach einigen Wochen für kurze Zeit 
wieder. Später stellten sich von neuem Blutungen und linksseitige Schmerzen 
ein. Kollege Lichtenberg stellte nunmehr Blutungen auf der linken Seite fest, 
auch auf dieser Seite Dekapsulation, Heilung. Hier hatte die einseitige Dekap- 
sulation nur auf der operierten Seite die Blutung gestillt, während zur Heilung 
der zweiten eine neue Enthülsung notwendig wurde. Die alleinige Entfernung 
des kranken Appendix hatte in diesem Falle nicht genügt, die doppelseitige 
Glomerulonephritis zur Heilung zu bringen. 

Im Anschluß an Appendizitis kommen häufiger als bekannt infek- 
tiöse Nephritiden vor. In früheren Jahren deshalb von uns ausgeführte 
Dekapsulation oder Nephrotomie führten zu keiner Besserung, bis nach dia- 
gnostizierter Appendizitis die Entfernung des Schädlings Heilung der Nephritis 
brachte. Auch erfolglos behandelte Kolipyelitiden habe ich durch Appendek- 
tomie vielfach geheilt. 


3. Die medizinische Nephritis, Morbus Brightii. 

Die nach der Natur der Verhältnisse am schwierigsten günstig zu beein- 
flussende Form bildet die chronische Nephritis, der Morbus Brightü. Edebohls 
hat sie 1901 zuerst operativ angegriffen, von den mitgeteilten therapeutischen 
Voraussetzungen ausgehend. Nach einer ersten Statistik von 72Fällen berichtet 
Edebohls 1909 über 102 Fälle mit 33 Heilungen, 11 wesentlichen Besserungen, 
10 direkten und 39 späteren Todesfällen. Zunächst waren es amerikanische Chi- 
rurgen, welche sich mit verschiedenen Auffassungen und Erfolgen der Operation 
annahmen. Quiteras mit 16%, Elliot mit 0% gegenüber Edebohls mit 
33% Heilungen. In Deutschland fand die operative Behandlung der chronischen 
Nephritis nur langsam Eingang. 1912 konnteich über 26 Fälle berichten, bei denen 
die bedrohlichen Symptome Anurie und Urämie vielfach günstig beeinflußt, auch 
Ödeme und Albumen wesentlich zurückgingen und eine Anzahl Heilungen erzielt 
wurden. Die unmittelbare Steigerung der Diurese und der Harnstoffausscheidung, 
Verminderung des Albumens, Schwinden der Urämie (Witzel, Leonardo) 
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sowie der Ödeme wird von einer großen Zahl von Chirurgen berichtet, auch 
Besserung des Sehvermögens von Oliver. Eine Anzahl von Chirurgen nimmt 
einen völlig ablehnenden Standpunkt ein, jedoch sind es fast nur solche, welche 
über einzelne Fälle oder ein sehr kleines Krankenmaterial verfügen. Einen er- 
freulichen Standpunkt von objektiver Warte nimmt Volhard in der Behand- 
lung der Anurie und Urämie ein, indem er die Dekapsulation der Niere für 
unbedingt indiziert hält, solange wir noch kein Mittel besitzen, die Störung 
der Nierendurchblutung unblutig zu beheben. Man soll keine Zeit verlieren und 
spätestens am dritten Tage nach der Anurie operieren: der Erfolg der Dekap- 
sulation ist nach Volhards Erfahrungen ein geradezu wunderbarer. Nicht 
nur die Diurese stellt sich rasch ein, sondern die Erkrankung heilt 
auch ab. Auch Hirsch hält die Operation bei akuter und subakuter hydro- 
pischer Nephritis für indiziert und hatte mehrfach den Eindruck, daß die De- 
kapsulation lebenserhaltend wirkte. Umber verhält sich vollkommen ablehnend 
gegen die Dekapsulation und glaubt, daß sie bald vollständig verschwinden werde. 
Dies nur die Ansicht einzelner Autoren. 

Ein warm zu begrüßender Umschwung in der früheren Anschauung ist auf 
Grund eines größeren operativen Materials zugunsten der Operation der N\ephritis 
bei Rovsing (Kopenhagen) eingetreten. Sein eigenes Material umfaßt 88 Fälle, 
das anderer dänischer Krankenhäuser 69, im ganzen 157 operierte Nephri- 
tiden. Er glaubt die Wirkung der Nephrolyse, entsprechend der Dekapsulation, 
in dem Abfluß der sich auf der Nierenoberfläche ansammelnden toxischen Stoffe 
zu finden. Der Eingriff wirkt gleichsam als Drainage. Rovsing stellte ein Auf- 
hören der Blutungen, eine erhebliche Herabsetzung des Blutdruckes, in einem 
Fall um 100 mm, fest. 


1. Interstitielle Nephritis oft mit Schmerzen und Hämaturien ohne Albu- 
minurie. 62 Fälle: 53 geheilte, 8 gebesserte, 1 gestorben. 

2. Granuläre Nephritis mit Albumen und oft vorgeschrittener Schrumpf- 
niere und Hypertension. 56 Fälle: 24 geheilt, 21 gebessert, 2 unverändert, 
9 gestorben. 

3. Nephrosen. Das Leiden war in zwei Fällen einseitig. 24 Fälle: 8 ge- 
heilte, 9 gebesserte, 4 unverändert, 3 gestorben. 

4. Glomerulonephritis. 9Fälle: 4 geheilt, 4 gebessert, 1 unverändert. 

5. Albuminuria orthotica. 6 Fälle geheilt. Von 88 später Nachunter- 
suchten waren 43 vollkommen gesund nach 5—20 Jahren, 38 gebessert, 
7 unverändert. 


Auch Pousson berichtet über günstige Erfolge. Karo operierte mit sehr 
gutem Erfolg 12 Fälle. Bei 5 Urämien wirkte 4mal der Eingriff lebensrettend, 
von den 7 intern vergeblich behandelten Kranken starb einer, die übrigen sind 
wieder arbeitsfähig geworden. Dies nur einige Beispiele. 

Von unsern Patienten mit medizinischer Nephritis kamen 47 zur chirurgischen 
Behandlung. 28mal wurde einseitig, 5mal doppelseitig dekapsuliert. 10 Dekap- 
sulierte starben, ohne daß durch die Operation mehr als eine kurze vorübergehende 
Besserung aufgetreten wäre. 12 Patienten wurden geheilt, 8 wurden 
gebessert entlassen, 3 ungeheilt. Von diesen sind 2 nach 18 Jahren, 
je 1 nach 12 und 13 Jahren, 2 nach 5 Jahren völlig gesund. Gestorben sind 
2 Patienten 10 Jahre nach der Operation, Ursache unbekannt. 9 Nephrotomien 
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wurden vorgenommen, davon starben 2, ungeheilt 2, gebessert bzw. geheilt 
wurden 5 Patienten. Einer davon ist noch nach Amerika verzogen, einer 
als Seemann unterwegs. Die Nephrektomie wurde in 5 Fällen vorgenommen. 
3 Patienten wurden geheilt, 2 gebessert entlassen. Von diesen ist 1 
Patient nach 13, 1 nach 12, 2 nach 5 Jahren beschwerdefrei geblieben, 1 nach 
8 Monaten urämisch, vorher arbeitsfähig, gestorben. 

Bei einer einnierigen Patientin, bei welcher etwa 10 Jahre zuvor die links- 
seitige Nephrektomie ausgeführt war, wurde nach lange Zeit bestehender Nephritis 
urämisch und anurisch. Dekapsulation, volle Heilung seit 17 Jahren. Wir er- 
zielten also unter 47 Operierten 18 Heilungen, 11 Besserungen, 5 blieben unbe- 
einflußt. 13 starben, darunter 1 Nephrektomie nach 8 Monaten an Urämie, 
nachdem er wieder arbeitsfähig gewesen. Wenn man bedenkt, daß besonders 
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in der ersten Zeit die schwersten, weit vorgeschrittenen Fälle, bei denen nur wenig 
funktionierendes Nierengewebe noch vorhanden war, zur Operation kamen, so 
kann man mit dem Erfolg bei dieser schwersten Form zufrieden sein. 

Wir haben uns bemüht, über das spätere Schicksal der Operierten 
Auskunft zu erlangen, was bei der fluktuierenden Bevölkerung einer großen 
Hafenstadt mit Schwierigkeiten verbunden ist. Immerhin gelang es uns, über 
einen großen Teil unserer Kranken Feststellungen über Dauerheilungen machen 
zu können, worüber die Tabelle eine Übersicht gibt. 

Auf einzelne Krankengeschichten kann ich mich natürlich nicht einlassen. 
Dieselben sind in einer vor kurzem erschienenen Arbeit aus unserer Klinik von 
E. Gmelin zusammengestellt. Ich war so unbescheiden, im wesentlichen mein 
eigenes Material zu berücksichtigen, von der Ansicht ausgehend, daß ein nach 
einheitlichen Gesichtspunkten und Indikationen beobachtetes und behandeltes 
Krankenmaterial derselben Klinik mehr Wert hat und bessere Rückschlüsse 
gestattet, als die aus den verschiedensten wissenschaftlichen Zentren nach diver- 
gierenden Gesichtspunkten zusammengestellten Berichte und Statistiken. Über 
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die reichen, vielseitigen in erfreulicher Weise zunehmenden Mitteilungen aus der 
deutschen und internationalen Literatur liegen sehr umfassende Berichte von 
Wehner, Rosenthal (vom internen Standpunkt), von Haberer u. a. vor. 


Zusammenfassung. 


Fassen wir das Gresagte zusammen, so zeigt sich, daß die operative Be- 
handlung der Nephritis bei vielen Formen sehr gute Erfolge zeitigt. Ab- 
gesehen von den im Anschluß an Infektionskrankheiten, Intoxikationen und 
Eklampsie entstehenden Nephritiden, bei denen die Operation als ultima ratio 
ein sonst sicher verlorenes Leben zu retten versucht, sind die Resultate bei in- 
fektiöser Nephritis (Nephritis apostematosa) vollbefriedigend, mit einer 
sehr geringen Mortalität. Nicht minder günstig sind die operativen Erfolge bei 
der Nephritis dolorosa. Die Patienten wurden fast sämtlich dauernd 
geheilt. Fast gleichgünstige direkte und Dauererfolge zeitigt die kon- 
servative chirurgische Methode bei der hämorrhagischen Nephritis. Nur 
wenige Fälle bedurften radikaler Eingriffe oder waren erfolglos. 

Bei der medizinischen Nephritis sind die Erfolge nicht so günstig, wie 
bei den vorgenannten Gruppen. Wenn man berücksichtigt, daß ein großer Teil 
der Operierten in einem weit vorgeschrittenen Zustand zu uns kam, wo kaum 
noch reparationsfähiges Nierengewebe vorhanden war, so kann man mit 37% 
Heilungen und einer großen Zahl wesentlicher Besserungen zufrieden sein. 

Weit besser werden naturgemäß die Erfolge sein, wenn wir die Operation 
rechtzeitig, nicht als letzte Nothilfe, wo nichts mehr zu retten ist, ausführen. 
So glaube ich, daB gerade bei beginnender Schrumpfniere, deren Prog- 
nose gewiß nicht günstig ist, die frühzeitig ausgeführte, an und für sich un- 
gefährliche Dekapsulation durch die Herabsetzung des Blutdruckes und 
durch die kräftige Durchblutung des Organs nach Lösung der gefäßum- 
klammernden Sympathikusfasern günstig wirken kann. Die Patienten haben 
ja sonst nicht viel zu hoffen. 

Die Dekapsulation ist die Operation der Wahl, meist genügt 
die einer Seite; die Nephrotomie kommt erst in zweiter Linie, die Nephrek- 
tomie nur, wenn durch den Zwang der Verhältnisse diktiert, zur Anwendung. 

Die Wirkung der Dekapsulation kann in einem kleinen Teil der Fälle 
auf einer Entlastung der komprimierten Niere durch die Spaltung der 
straff gespannten Kapsel beruhen. In der Mehrzahl der Fälle sind nach meiner 
Auffassung die Erfolge der Enthülsung auf eine Beseitigung des 
vorhandenen Gefäßkrampfes durch die mit der Dekapsulation oder 
Enervation verbundenen Durchtrennung des konstringierenden 
Nerven zurückzuführen. 

Die Volhardsche Theorie der Entstehung der Nephritis durch einen 
allgemeinen Gefäßkrampf, welcher ich voll und ganz zustimme, findet in 
der erfolgreichen Therapie ihre Bestätigung. Die günstigen Erfolge 
der chirurgischen Nephritisbehandlung sind feststehende oder skeptische Tat: 
sache, an denen die objektive Wissenschaft nicht achtlos vorüber- 
gehen sollte, sie sind bei strenger Indikationsstellung ungemein weittragend. 
Die Dekapsulation wirkt bei Niereninsuffizienz vielfach lebens- 
rettend. 
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Langsam aber sicher, in letzter Zeit in rascher Zunahme haben sich die Mit- 
teilungen über erfolgreiche chirurgische Behandlung in der deutschen und aus- 
ländischen Literatur gemehrt. Die operative Behandlung der Nephritis ist noch 
nicht Gemeingut der Chirurgen, geschweige denn das der Ärzte geworden. Die 
Operation ist noch nicht populär (v. Hoffmann) geworden. Es wird auch noch 
längere Zeit darüber vergehen, wie ich das in meiner langjährigen Tätigkeit auch 
bei anderen Erkrankungen erlebt habe. Wenn Sie bedenken, daß z. B. die Opera- 
tion der Appendizitis nach meiner ersten Veröffentlichung 1890 12 Jahre ge- 
braucht hat, ehe sie Gemeingut der Chirurgen geworden ist, nicht der Ärzte, was 
noch längere Zeit in Anspruch nahm, so kann man nicht erwarten, daß es mit 
der Chirurgie der Nephritis günstiger bestellt sein wird, jedoch bestimmt hoffen, 
daß auch sie ihr Ziel bald erreichen wird. Notwendig ist, daß Chirurgen, innere 
Kliniker und pathologische Anatomen mehr wie bisher einmütig zusammen- 
arbeiten. Das höchste Ziel unserer Wissenschaft ist und bleibt, an erster Stelle 
den Kranken zu helfen, sie womöglich zu heilen und nicht nur zu behandeln. 


Chirurgische Behandlung der Nephritis’). 
Von 
Professor Dr. Franz Volhard in Halle a. S. 


Um auf Grund der Erfahrungen eine rationelle Anzeige des chirurgischen 
Eingriffes bei Nierenkranken aufzustellen, sind zwei Vorfragen zu klären: 1. wann, 
2. warum hilft der chirurgische Eingriff? mit anderen Worten: 1. wie ist die Patho- 
genese der Erkrankungen, bei denen der chirurgische Eingriff genützt hat, und 
2. wie läßt sich der Nutzen der Operation auf Grund der Pathogenese der Er- 
krankung erklären? An die Spitze stellt Volhardt den Satz: Das Schicksal 
der Kanälchen ist abhängig von der Durchblutung der Glomeruli. Auf Grund 
dieses Hauptsatzes der Nierenpathologie unterscheidet Volhard zwei Haupt- 


gruppen: 

1. Nierenkrankheiten ohne, 

2. Nierenkrankheiten mit Störung der Glomerulidurchhlutung. 

Zur ersten Hauptgruppe ohne Störung der Glomerulidurchblutung gehören . 

1. die primären (d. h. nicht durch Störung der Glomerulidurchblutung be- 

wirkten) Parenchymdegenerationen, die Nephrosen und die Nekrosen; 

2. die infektiösen Herdnephritiden, und zwar 

a) die hämorrhagischen Herdnephritiden, 

b) die Nephritis dolorosa, 

c) die embolische Herdnephritis bei der Endokarditis lenta, 

d) die septisch-interstitielle Nephritis (als Begleiterscheinung der Sepsis), 
e) die hämatogenen Eiternieren. 

Bei der zweiten Hauptgruppe der Nierenkrankheiten mit Störung der 
Glomerulidurchblutung unterscheidet Volhard zwei Untergruppen: 

1. eine Gruppe, bei der die Durchblutungsstörung der Glomeruli funk- 
tionell, 2., eine bei der sie organisch bedingt ist. Zur ersten Gruppe mit 
funktionell, d. h. angiospastisch bedingter Störung der Glomerulidurch- 
blutung rechnet Volhard 

a) die akute diffuse Glomerulonephritis, 

b) die Schwangerschafts- und Eklampsieniere, 

c) die Bleiniere in ihren Anfangsstadien. 

Zur zweiten Untergruppe mit organisch bedingter Störung der Glomeruli- 
durchblutung gehören: 

a) die chronische, d. h. nicht ausgeheilte diffuse Glomerulonephritis mit 

ihren je nach dem Grade der Störung der Glomerulidurchblutung ver- 


1) Das Referat ist im Wortlaut in der Klinischen Wochenschrift, 4. Jahrg. Nr. 4 
erschienen. 
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schieden rasch zur Niereninsuffizienz führenden Verlaufsarten (der sub- 
akuten Verlaufsart der extrakapillären Nephritis (Halbmondform), der 
subchronischen Verlaufsart der intrakapillären Nephritis unter dem Bilde 
der früheren chronisch-parenchymatösen Nephritis, der chronischen Ver- 
laufsart unter dem Bilde der früheren chronisch-interstitiellen Nephritis), 
b) die Nephrosklerosen und genuinen Schrumpfnieren, 
c) die Amyloidnieren. 


Wie sind nun die Erfolge der Operation bei diesen pathogenetisch unter- 
schiedenen Erkrankungen ? 
1. Bei den Nephrosen ist selten und anscheinend ohne Erfolg operiert worden, 
2. bei den Nekrosen ist oft wegen Anurie operiert worden, ein Erfolg ist 
aber nur in ganz vereinzelten Fällen eingetreten. 


Um so erstaunlicher sind die Erfolge bei den infektiösen Herdnephritiden: 
die Blutungen hören auf, die Schmerzen verschwinden, die Eiternieren heilen aus. 

Bei der zweiten Hauptgruppe sind erstaunliche Erfolge bei der Anurie der 
akuten Nephritis und der Eklampsieniere beobachtet worden, Einsetzen der 
Harnflut und auch rasche Heilung der Nierenerkrankung, aber auch manche 
Versager. 

Zweifellos hat die Operation in manchen Fällen lebensrettend gewirkt. 
Eppingers Rat, zu operieren, wo die Nierenerkrankung (d. h. die Blutdruck- 
steigerung) länger als 4 Wochen andauert trotz wirklich sachge mäßer innerer 
Behandlung, ist sehr beherzigenswert. 

Bei wirklich chronischen Nierenentzündungen mit organischer Störung der 
Nierendurchblutung hat Volhard nie einen Erfolg gesehen. Heilerfolgen bei 
der chronischen Nephritis steht der Internist sehr skeptisch gegenüber; hier muß 
der Chirurg erst den Beweis liefern an Hand viel genauer beschriebener, auch 
histologisch einwandfrei geklärter Fälle. 

Die Beantwortung der zweiten Frage: warum hilft der chirurgische Eingriff 
der Entkapselung, hat man sich bisher zu leicht gemacht. Keine der Erklärungen 
(Entspannung, Transsudation, Verminderung der Stase, Umstimmung des Vaso- 
motorentonus, Entnervung) paßt für alle Fälle. Nach Untersuchungen von Hülse 
und Litzner an der Volhardschen Klinik ist so viel sicher, daß eine Beschleuni- 
gung der Durchblutung nach der Entkapselung zustande kommt, aber auch ohne 
Entkapselung schon nach Freilegung und Quetschung der Niere. Für die erste 
Gruppe der Nierenkrankheiten ohne Störung der Glomerulidurchblutung kommt 
diese Beschleunigung der Durchblutung als Ursache des Erfolges der Operation nicht 
in Frage, zumal auch Erfolge nach einfacher Freilegung der Niere ohne Ent- 
kapselung schon beobachtet worden sind, und auch bei der zweiten Gruppe mit 
Störung der Glomerulidurchblutung bleibt der günstige Einfluß auf den Blut- 
druck und die rasche Ausheilung unverständlich. 

Manches spricht dafür, daß die günstige Wirkung bei der ersten Gruppe auf 
der Veränderung der Blutzusammensetzung beruht, wie sie nach aseptischen 
Operationen beschrieben worden ist, die im Sinne einer unspezifischen Reiz- 
therapie wirken. Im gleichen Sinne wirken auch die Röntgenstrahlen, und auch 
diese haben 'bei der Anurie der akuten diffusen Nephritis schon ganz dieselben 
erstaunlichen Erfolge zu verzeichnen wie bei der Operation. Auch ihre günstige 
Wirkung bei Blutungen, bei Schmerzen und eitrigen Affektionen ist bekannt. 
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Die günstige Wirkung der Röntgenstrahlen bei Anurie infolge angiospastischer- 
Störung der Nierendurchblutung könnte zwar auch mit der Besserung der Nieren- 
durchblutung durch Röntgenstrahlen, die Gabriel an der künstlich durch- 
strömten Niere beobachtet hat, zusammenhängen. Aber selbst bei der Anurie 
kommt auch die unspezifische allgemeine Wirkung der Röntgenbestrahlung wie 
des aseptisch-operativen Eingriffs in Frage, da sich Angaben in der Literatur 
finden, daß tiefe Einschnitte in die Lendengegend ebenso wirken wie die Ent- 
kapselung. Man wird in Zukunft den Einfluß der Röntgenbestrahlung auf die 
erste Gruppe der Nierenkrankheiten ohne Störung der Glomerulidurchblutung, 
auf Blutung, Schmerz und Eiterniere und zweitens den Heilwert einer reinen 
vorübergehenden Durchblutungssteigerung der Niere mit Hilfe der Splanch- 
nikusanästhesie prüfen müssen. 


Dekapsulation der Niere bei Nephritis. 
Von 


Dr. Oskar Orth in Homburg-Saar. 


Die Mitteilung von vier Nierendekapsulationen bei je 2 Fällen von akuter, 
einer chronischen und einer subakuten Nephritis, die alle mit gutem Erfolg aus- 
geführt wurden, kann nur dann ein gewisses Interesse beanspruchen, wenn sie 
mehr als gerade einen kasuistischen Beitrag bedeutet. Ich will auf die Einzelheiten 
dieser Fälle nicht näher eingehen, nur von dem letzteren einige Daten bringen. 
Es erscheint mir dies deshalb wichtig, weil er von internistischer Seite zugewiesen 
wurde. Bekanntlich steht ja der Internist der Dekapsulation bei Nephritis mit 
einem gewissen Skeptizismus entgegen, weil trotz guter Erfolge der Eingriff keine 
experimentell gesicherte Grundlage hat, eine Tatsache, die ja auch der Chirurg 
nicht abstreiten kann. Erfreulicherweise hat trotzdem die Indikationsstellung 
zur Operation auch beim Internisten an Boden gewonnen, und Eppinger, um 
nur diesen zu nennen, präzisiert wie folgt seinen Standpunkt: Die Dekapsulation 
komme in Frage bei akuter Nephritis in gewissen Momenten, bei akuten Exazer- 
bationen der chronischen Nephritis, bei akuten Nephrosen könne durch die 
Operation die Anurie beseitigt werden, meist aber erliege der Kranke doch der 
Intoxikation. Dekapsuliert werden solle bei nephritischen Massenblutungen, 
nephritischen Nephralgien und Nephritis apostematosa, sowie einwandfrei ein- 
seitiger Nephritis. Im Gegensatz hierzu stellen die Chirurgen die Grenzen zum 
Eingriff weiter, wenden sie auch bei chronischer und subakuter Nephritis an meist 
dann, wenn die interne Therapie zu versagen drohte. Diesen Standpunkt hat in 
unserem Falle auch der zuweisende Internist vertreten und sich somit mehr der 
chirurgischen Auffassung angeschlossen. 

Bei dem zur Operation geschickten Patienten war der Zustand sehr schlecht, 
der Blutdruck betrug 160 mm Hg, das spezifische Gewicht des Harns 1024, der Ei- 
weißgehalt 3°/% Nach der Operation sank der Blutdruck auf 129 mm Hg das spe- 
zifische Gewicht ging auf 1010, der Eiweißgehalt auf 1Y,°/,, zurück. Die Urin- 
menge war vor der Operation 200 cem und stieg nach derselben auf 1200— 1500 cem. 

Das Schlußresultat bei der Entlassung des Pat., der von der chirurgischen 
Abteilung auf die innere zurückverlegt wurde, war: die Konzentration des Harns 
ist unbefriedigt, die Isothenurie ist in eine Hypothenurie verwandelt, anstelle 
der subakuten Nephritis ist die subchronische getreten. Subjektiv ging es dem 
Pat. gut. Ähnlich wie dieser Fall waren auch die übrigen drei gelagert. 

Was nun die Art des Eingriffs betrifft, so wurde bei dem akuten Fall, bei dem 
die Niere stark geschwollen war, die Kapsel bis zum Hilus entfernt, bei den übrigen 
aber nur gelöst. Die totale Exstirpation der Membrana propria haben wir also 
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nur einmal vom mechanischen Gesichtspunkte aus gemacht, sonst sie aber aus 
denselben Gründen wie Rovsing nicht ausgeführt. Werde auch, wie R. ausführt, 
durch das Einbetten der Niere in neu gebildete Bindegewebsmassen anfangs eine 
erhöhte Vaskularisierung ihrer Oberfläche geschaffen, so trete doch später infolge 
Bindegewebsschrumpfung eine Umklammerung der Niere ein, die zu einer Ischämie 
und Atrophie derselben führen könne. Wir sehen weiter in der Erhaltung der 
Membrana propria einen Schutzfaktor der Niere gegen die postoperativen Ver- 
wachsungen mit ihrer Umgebung und schonen sie deshalb um so mehr, als sie auch 
diese gegen Infektionskrisen, die von der äußeren Kapsel ausgehen, schützt. 
Ich will hier auf die verschiedenen Methoden der Kapselinzision mit Stichelung 
der Niere, der Dekapsulation mit vollständiger oder unvollständiger Entfernung 
der Kapsel der Nephrotomie, nicht weiter eingehen. Tatsache ist, daß mit allen 
Methoden gute Resultate erzielt wurden. Dieser Umstand berechtigt zu der Ver- 
mutung, daß nicht in der Art des Eingriffes der Erfolg liegt, sondern 
in der Umstimmung der Zirkulation und der Sekretionsverhältnisse der Niere, 
die jeder inihrer Nähe oder an ihr ausgeführte Eingriff zur Folge hat. Ich sage 
absichtlich Vermutung, wenn auch heute schon vieles dafür spricht, daß der 
Umstimmung eine große Bedeutung zukommt. So konnte Wagner bei Eklampsie 
schon durch Kneten der Niere allein eine erhöhte Nierenfunktion beobachten. 
Ich selbst habe bei 2 Fällen von hochgradiger Kolipyelitis nach Freilegen der 
Niere und Kneten derselben eine Besserung bzw. Heilung erzielt. 

Bei diesem Vorgehen hatte ich die Vorstellung, daß die Niere den Motor für 
die Entleerung des Nierenbeckens deshalb abgebe, da ja im Plexus renalis nicht 
nur vasomotorische, sensible und sekretorische Fasern, sondern auch motorische 
für Nierenbecken und Uretermuskulatur verlaufen. Nach Protopow, zitiert 
nach Boeminghaus, verläuft sogar die Hauptmenge der motorischen Fasern 
für den ganzen Ureter durch den Plexus renalis. Bekanntlich prüfte nun Bue 
mingha us den Einfluß der Entnervung der Niere auf das Nierenbecken und Harn- 
leiterperistaltik. Denn die Möglichkeit lag nahe, daß durch die Isolierung ato- 
nische Zustände mit sekundärer Hydronephrose infolge eines dynamischen Ab- 
flußhindernisses zustande kämen. Hatte doch Protoppow nach Splanchnikus- 
durchschneidung die Harnleitertätigkeit sistieren gesehen. Die Ergebnisse waren 
verschieden, Boeminghaus sah keine Dilatation. Ich habe nun die Niere vom 
Hilus abgetrennt, in das isolierte Nierenbecken Kollargol gespritzt und nun die 
Ausscheidung zwischen der operierten und der gesunden Seite röntgenologisch 
verglichen. Dabei ergab sich eine Verzögerung der Ausscheidung auf der operierten 
Seite. Es ist hier ohne weiteres zuzugeben, daß Täuschungen nicht ausgeschlossen 
‘sind, daB durch den Operationsshock es zu falschen Schlußfolgerungen kommt. 
Im Verein aber mit den praktischen Operationsergebnissen glaube ich aus den 
Versuchen doch den Schluß ziehen zu können, daß bei einer funktionstüchtigen 
Niere die Entleerung aus dem Nierenbecken eine bessere ist. Auf die Bedeutung 
der Nierenbeckenmuskulatur für die Entleerung habe ich an anderer Stelle hin- 
gewiesen. 

Kehren wir nach diesem Umwege, der zur Klärung des Begriffes der Um- 
stimmung, die wir durch unsere Eingriffe an der Niere oder in ihrer Umgebung 
schaffen notwendig war, zu der Dekapsulation zurück, so erreichen wir durch 
die Operation Verhältnisse, vergleichbar denen, wie nach der Durchtrennung des 
Nervus splanchnicus: völlige Lähmung der Vasomotoren, also Gefäßerweiteruı g. 
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erhöhte Blutdurchströmung der Niere und damit Polyurie“. Gerade auf ihre Er 
zielung kommt es uns ja bei der akuten Nephritis mit ihrer Anurie an. Faßt man 
nun die Anurie im Frühstadium der Nephritis nach Vollhard als einen Spasmus 
der Glomeruligefäße auf, so würde die Dekapsulation die Spannung in der Niere 
einerseits beseitigen, andererseits diesen Spasmus lösen. Es wäre letzteres nach 
Boeminghaus dadurch möglich, daß das energische Abziehen der Kapsel über den 
Hilus die Niere teilweise entnerve und so der Spasmus der kleinen Nierengefäße 
beseitigt werde. „Soließe sich eine günstige diuretische Wirkung erzielen. Aber 
nur im Anfangsstadium habe man gute Resultate, bei chronischem Verlauf sowie 
bei irreparablen Veränderungen am sekretorischen Epithel, durch toxische Schä- 
digungen seien die Resultate schlecht. So einleuchtend diese Auffassung Boe- 
minghaus auf den ersten Blick erscheint, so kann sie uns doch nur als einen 
Faktor zur Erklärung der erzielten Resultate durch die Dekapsulation abgeben. 
Denn wir wissen, daß auch ohne vollständige Entfernung der Kapsel Heilungen 
erzielt werden, daß auch bei chronischen und subakuter Nephritis Besserungen 
und Dauererfolge berichtet sind. Es sprechen eben nicht nur nervöse Einflüsse 
mit, sondern auch Veränderungen im Blutbild, wie wir sie bei jedem operativen 
Eingriff (gewöhnliche Ineision) finden, speziell auch einem solchen an der Niere. 
Wir erinnern hier an die neueren Arbeiten über die Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkörperchen bei Operationen, an die Leukozytenvermehrung usw. 

Die Wirkungsweise der Dekapsulation bei der Nephritis ist somit noch in 
vielem ungeklärt trotz angebahntem Fortschritt zu ihrer Deutung. Letzterer 
aber darf sich nicht auf den unmittelbaren Operationserfolg allein beschränken, 
sondern auch auf das weitere Schicksal der operierten Niere. Pekelharring 
hat durch Versuche gezeigt, daß alle künstlichen Eingriffe im sympathischen 
Tonus Veränderungen hervorrufen, die sich bei der Niere zu einer Erhöhung der 
Kreatininausscheidung auswirken. Diesbezügliche Stoffwechseluntersuchungen 
sollten bei allen Operierten gemacht werden. 

Wenn wir die Literatur überblicken, so beschränken sich die Bestrebungen 
darauf, für die Dekapsulation hinsichtlich der günstigen Beeinflussung des Krank- 
heitsprozesses über das morphologische und physiologische Verhalten der Ope- 
ration eine experimentell gesicherte Grundlage zu bekommen. Es ist aber nicht 
weniger wichtig, daß wir uns auch über den Krfüllungskoeffizienten der kranken 
Niere vor dem Eingriff Rechenschaft geben. Wir stehen bisher immer noch zu 
sehr auf dem Standpunkt, daß die chronische Nephritis eine allgemeine Er- 
krankung ist und es deshalb fraglich erscheint, ob es sich lohne, sie überhaupt 
chirurgisch lokal anzugehen. Seitdem wir aber wissen, daß nicht jede Nephritis 
doppelseitig ist, sondern einseitig vorkommt, daß weiter ein Unterschied in der 
Schwere der Erkrankung bestehen kann, mußte sich unser Vorgehen nach dieser 
Richtung hin ändern. Durch die Prüfung der Nierenfunktion mittels des Ureter- 
kathetrismus unter Hinzuziehung der Indigokarminprobe oder einer sonstigen 
Funktionsprüfung ist es möglich, die Schwere des Prozesses bei der einzelnen Niere 
zu beurteilen. 

Bei Tieren mit künstlich angelegter Nephritis bewirkt die Entkapselung der 
operierten Niere eine Unterdrückung der Sekretion derselben und eine Ver- 
zögerung der Urinabscheidung in der gesunden Niere (Ehrenfest zitiert nach 
Wehner). Bei doppelseitig dekapsulierten Nieren gibt in den ersten 24 bis 
48 Stunden die Ausscheidung überhaupt schlechtere Resultate als bei einseitig 
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Operierten. Nach dieser Zeit gleichen sich die Verhältnisse wieder aus. Die Er- 
klärung hierfür liegt in der shockartigen Beeinflussung der Niere durch den Ein- 
griff. Durch das Einspritzen von Indigkarmin lassen sich diese Verhältnisse 
sichtbar machen. Übertragen wir die Ergebnisse des Tierexperimentes auf den 
Menschen, so erscheint es ratsam, zuerst einseitig zu operieren und die gesundere 
Niere zuerst freizulegen, damit nicht durch die Operation an der kranken Niere 
in den ersten 24 Stunden die Ausscheidung der ersteren notleidet. Meist ent- 
lasten wir auch so schon die kränkere Niere, so daß ein zweiter Eingriff an ihr 
sich erübrigt. 

Nach dem Gesagten ist unser Standpunkt auf Grund der Erfahrungen, die 
wir mit unseren Fällen gemacht haben, der, die Dekapsulation möglichst früh- 
zeitig auszuführen, noch ehe die Anurie mit ihren Folgen eingetreten ist. Meist 
genügt die einseitige Inangriffnahme und haben ihre Resultate die doppelseitige 
sowie die anderen Methoden (Nephrotomie usw.) verdrängt. Bei der Ekampsie 
waren wir noch nicht in der Lage, die Enthülsung vorzunehmen, weil wir mit dem 
Stroganoff’schen Verfahren auskamen. 


Diskussion. 


Herr Ove Wullf-Kopenhagen: Von Professor Rovsing habe ich den Auftrag be- 
kommen, hier einige Ergebnisse der chrirurgischen Nephritisbehandlung vorzulegen. 

Es ist eine Frage, die wir schon seit vielen Jahren mit größtem Interesse umfassen, 
indem Rovsing schon in 1892 seine erste Operation dieser Art machte und bei dieser 
Gelegenheit zum erstenmal seine Nephrolyse, das ist die einfache Dekapsulierung der 
Niere ohne weitergehenden Eingriff auf dem Nierenparenchym, ausgeführt hat. Diese 
Operation hat denn auch seitdem als Normalbshandlung der Nephritis gedient, mit Aus- 
nahme die seltenen Fälle, wenn die Nephrektomie indiziert gewesen ist. 

Als die Nephritisfrage auf der vorjährigen Tagung der Dänischen medizinischen 
Gesellsohaft gestellt war, hatte Professor Rovsing, unterstützt von seinem Assistenten 
Dr. Kelsted, der sich besonders mit dieser Frage beschäftigt, das ganze Material von chi- 
rurgisch behandelten Nephritiden gesammelt und nachuntersucht. 

Aus der Abteilung und der Privatklinik Professor Rovsings liegen von 1882—1922 
88 Fälle vor, und aus anderen Krankenhäusern in Dänemark 69 Fälle, gesamt 157 in Däne- 
mark operierte Nephritisfälle. Von dieren sind 13 gestorben im Anschluß an die Operation 
(von den 88—-3, von den 69—10) in allem BC, 

Die gestorb nen sind alle solche gewesen mit weit fortgesohrittenen Schrumpfnieren 
oder akut urämische Fälle, wo die Operation als letzter Rettungsversuch aurgeführt ist. 

Das Material ist in fünf Gruppen eingeteilt: 


I. Interstitielle Nephritis ohne Albuminurie aber oft mit Perinephritis, Schmerzen 
und Hämaturie in Anfällen. 
62 Fälle: 53 geheilt, 8 gebsssert, 1 gestorben. 
II. Granuläre Nephritis mit Albuminurie und oft weit fortgeschrittener Schrumpf- 
niere mit Hypertension. 
56 Fälle: 24 geheilt, 21 gebessert, 2 unverändert, 9 gestorben. 
III. Nephrosen. Das Leiden war in zwei Fällen einseitig. 
24 Fälle: 8 geheilt, 9 gebessert, 4 unverändert, 3 gestorben. 
IV. Glomerulonephritis. 
9 Fälle: 4 geheilt, 4 gebessert, 1 unverändert. 
V. Albuminuria orthotioa. 
6 Fälle: 6 geheilt. 
Das war der augenblickliche Erfolg der Operation, um aber die ferneıe Wirkung z 
untersuchen, sind sämtliche entlassene 144 Kranke nachgesucht. Von 107 ist Antwort 
eingelaufen. 
Ein Teil von den restierenden 37 sind vermutlich gestorben, während andere ver- 
zogen sind. 
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Von den 107 sind 19 später gestorben, 11 an ihrer Nephritis, 6 an anderen Krank- 
heiten und 2 an unbekannter Ursaohe. 

Von den noch lebenden 88 sind 43 vollkommen gesund, 38 sind gebessert und leben 
ganz wohl, während 7 unverändert sind. 

Was die Dauerresultate anbelangt, können wir angeben, daß aus 


Gruppe I über 20 Jahre noch 2 leben 
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Ich erwarte, daß Sie aus diesen Zahlen den Eindruck gewonnen haben, daß es mittels 
eines wenig gefährlichen chirurgischen Eingriffes, wie die Nephrolyse, in vielen Fällen, 
in welchen die interne Medizin versagt hat, gelungen ist, sehr bedeutungsvolle Resultate 
zu erzielen. 

Ohne Sie mit Krankengeschichten und breiten Einzelheiten zu ermüden, werde ioh 
nur hervorheben, daß es ganz augenfällig bei Schrumpfniere gelingt, diese Kranken von ihren 
Sohmerzanfällen zu befreien und oft ihre Hypertension zu lindern, jedenfalls für einige Zeit. 

Aber besonders bei Nephrosen mit übergroßen Ödeme haben wir in einer Reihe von 
Fällen sehr schöne Erfolge erlebt, wo nicht bloß die Ödeme im Anschluß an die Operation 
vollständig verschwunden sondern auoh sehr schwere Albuminurien bis 50°/,, ganz geheilt 
sind, und zwar in Fällen, wo die medizinische Behandlung, darunter auch salzfreie Diät 
durch lange Zeit vergebens angewandt war. 

In den seltenen Fällen, wo es gelingt, wirklich eine einseitige hämorrhagische Nephritis 
zu diagnostizieren, ist eine Nephrektomie indiziert und wirkt hier heilend und oft lebens- 
rettend. 


Herr Arthur Götzl-Prag: Zur Frage der nephritischen Hämaturie möchte ich mir 
erlauben, einige Beobachtungen mitzuteilen: Ich sah in drei Fällen die Hämaturie trotz 
Dekapsulation weiter bestehen. Da die Blutung aus beiden Nieren stammte, wagte ich 
weder Nephrotomie noch Nephrektomie. In einem von diesen Fällen stand die Blutung 
auf Jodkali. Dann möchte ich noch zwei Fälle zur Sprache bringen, wo die Blutung irr- 
tümlich als von der Niere stammend angesehen wurde. Im ersten Falle handelte es sich 
um Nephrosklerose; die Blutung konnte zystoskopisch als aus der Prostata stammend 
erwiesen werden. Im zweiten Falle, der seit Jahr und Tag als Nephritis chron. haemor- 
rhagica angesehen wurde, wurde pyelographisch ein Stein im Nierenbecken nachgewiesen. 


Herr Erich Wossidlo-Berlin: Meine Herren! Nach den Ausführungen von Herrn 
Professor Kümmel, denen ich mich zum größten Teil anschließen kann, wäre es wohl 
kaum nötig, daß ich mich hierzu äußerte, wenn ich nicht die Gelegenheit gehabt hätte, 
eine Reihe von Fällen zu beobachten, die insofern für uns wichtig sind, als sie uns Schlüsse 
auf die Gesamtresultate der chirurgischen Behandlung der Nierenentzündung gestatten. 
Unabhängig von ihnen will ich gleichzeitig noch über meine eigenen Fälle kurz berichten, 
um so mehr, als ich nach meinen Beobachtungen nicht ganz die günstigen Resultate, wie 
sie Kümmel, Rovsing und zum Teil Pousson uns mitteilen, habe. 

Bei der stark schwankenden Nomenklatur der verschiedenen Formen der Nephritis 
ist es ungemein schwierig, sich aus den Krankengeschichten, die vielfach den Berichten 
beigefügt sind, cin absolut klares Bild der Form der Nierenentzündung zu schaffen und sie 
absolut sicher in dem Sinne von Volhard zu klassifizieren. Um nun möglichst wenig 
in diese schwankende Nomenklatur einzugreifen, habe ich mich entschlossen, bei meinen 
Daten, die ich Ihnen heute geben will, mich an die Einteilung Kümmels anzuschließen. 
Zunächst möchte ich Ihnen die Resultate von drei Fällen von dekapsulierter Nephritis 
dolorosa mitteilen. Bei zwei von diesen Patienten, die ich selbst operiert habe, schwanden 
die Erscheinungen vollkommen und sie sind heute nach ca. 3 Jahren beschwerdefrei und 
subjektiv und objektiv ohne nachweisbaren Krankheitsbefund. Der dritte Fall, den ich 
nicht selbst operiert habe,suchte mich vor mehreren Jahren auf, da sich wieder unerträg- 
lishe Schmerzen an der dekapsulierten Seite eingestellt hatten. Die Dekapsulation lag 
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etwa 4 Jahre zurück und war von einem einwandfreien Chirurgen ausgeführt worden, 
so daß keinerlei Zweifel über eine richtig ausgeführte Dekapsulation bestehen können. 
Bei der Operation stellte sich heraus, daß sich um die Niere herum eine neue, sehr derbe 
Kapsel gebildet hatte, die nach meiner Auffassung wieder das letzte Krankheitsbild hervor- 
gerufen hatte. Wegen der unerträglichen Schmerzen und da ich fürchtete, daß sich erneut 
ein Rezidiv einstellen würde, habe ich mich bei diesem Fall zur Nephrektomie entschlossen, 
trotzdem ioh mir bewußt war, daß bei derartigen Fällen eine derartige Operation kaum 
angezeigt sein dürfte. 

In der Gruppe der Kriegs-Nephritiden habe ich selbst keine Operation vorgenommen. 
Ich habe aber Gelegenheit gehabt, drei dekapsulierte Fälle I—2 Jahre nach der Operation 
zu sehen. Soweit man sich auf die Angaben der Kranken verlassen kann, ist seinerzeit 
die Operation bei allen dreien wegen drohender Urämie vorgenommen worden. Danach 
seien sie gebessert entlassen worden. Als sie in meine Beobachtung kamen, boten sie das 
Bild einer schweren chronischen medizinischen Nephritis im Sinne Kümmels. Bei 
allen bestand schwerster Hydrops, erhöhter Eiweißgehalt, Erethrozyten und Zylinder der 
verschiedensten Formen. Der Blutdruck war stark erhöht, der Stickstoffgehalt des Blutes 
sehr hoch. Bei einem entschloß ich mich wegen der drohenden Urämie zur Nephrotomie, 
ohne ihn jedoch retten zu können, und auch die beiden anderen Fälle sind kurz danach 
an Urämie zugrunde gegangen. 

Zur Gruppe der medizinischen Nephritiden Kümmels kann ich über sieben Fälle 
berichten. Ich habe bei allen dekapsuliert. Bei der Indikationsstellung richtete ich mioh 
nach den Vorschriften Künmels. Das Resultat war wenig befriedigend. Bei dreien 
gar keine Besserung, bei zwei Fällen eine Besserung, die 6 Monate anhielt, und bei zwei 
weiteren Fällen eine Besserung bis zu 3 Jahren. Eine Heilung habe ich nicht gesehen. 

Erwähnenswert sind endlich noch vier Fälle von chronischer Granularniere, bei 
denen eine Dekapsulation nicht aus der Indikation der Nephritis vorgenommen wurde, 
sondern gelegentlich einer Wandernieren-Operation. Bei einem dieser Fälle habe ich 
einen deutlichen Rückgang der klinischen Erscheinungen der Nephritis, vor allem des 
Blutdruckes, für die Dauer von 4 Jahren feststellen können; ob er anhalten wird, das 
wird uns erst die Zukunft lehren. Bei zwei anderen Fällen hielt die Besserung etwa 2 Jahre 
an. Blutdrucksenkung, Verminderung des Eiweißgehaltes, gute Stiokstoff- und Salz-. 
ausscheidung. Nach 2 Jahren trat leichte Verschlechterung auf, die allmählich sich zum 
typischen Bilde der chronischen Granularniere entwickelte. Bei dem letzten Falle gingen 
die Erscheinungen der Nephritis unmittelbar nach der Operation akut zurück. Aber fast 
80, wie die Besserung schlagartig einsetzte, trat auch schlagartig wieder eine Verschlech - 
terung des Leidens ein, die derartig schnell sich entwickelte, daß innerhalb weniger Wochen 
die Patientin an Urämie zugrunde ging. 

Wenn ich nun zusammenfassend Ihnen meine Auffassung vortragen darf, so möchte 
ich sagen, daß in vielen Fällen von medizinischer Nephritis im Sinne Kümmels wir uns 
zur Operation werden entschließen und auch den Patienten den Rat erteilen müssen, sich 
der Operation zu unterziehen, trotzdem wir uns dessen bewußt sein müssen, daß wir einen 
sicheren oder halbwegs sicheren Erfolg den Patienten nicht versprechen können. Es ist 
eben die Ultima ratio, sobald sie medizinischen Methoden versagen und bedrohliche Sym- 
ptome eintreten, uns zum sofortigen Handeln aufzufordern. 

Für die Nephritis dolorosa ist die Indikation der Operation wohl unbestritten. Nur 
meine ich, daß wir auch ruhig sagen sollen, daß Rückschläge vorkommen können. Dadurch 
schaden wir uns nicht, sondern wir stärken unsere chirurgische Position. 


Herr Conrad Schneider-Bad Brückenau-München: Ist hier bisher die Frage der chirur- 
gischen Behandlung der Nephritis vorzugsweise von Klinikern behandelt worden, so ist 
es vielleicht interessant zu erfahren, wie sich diese Frage vom Standpunkte des Praktikers 
darstellt, der Gelegenheit hatte, eine Reihe von Nephritisfällen aus verschiedenen Ge- 
genden Deutschlands zu sehen und zu untersuchen. 

Unter den Nephritisfällen, die ich innerhalb 18 Jahre beobachtet habe, waren 36 Fälle, 
bei denen ein operativer Eingriff an den Nieren bei und zugleich wegen einer Nephritis 
gemacht worden war. 

Es waren 16 eigene Fälle und 20, die von anderer Seite operiert worden waren. Unter 
diesen waren: nephrektomiert wegen starker Blutung 7 Fälle, 3 eigene, 4 fremde, alle 
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mit der anatomischen Diagnose Nephritis; nephrektomiert wegen Tuberkulose, aber mit 
anatomischer Diagnose Nephritis 1 fremd; dekapsuliert wegen Ödem und Anurie bei 
akuter Nephritis 10 Fälle, 1 eigener, 9 fremd; wegen Nephritis dolorosa 9 Fälle, 8 eigene, 
l fremd; wegen Eklampsie 3 fremd. Abgesehen von den letztgenannten Eklampsiefälle n 
bleiben also für die chirurgische Behandlung der chronischen Nephritis im engerem Sinne 
nur 6 Fälle übrig, 4 eigene Fälle, 2 fremde Fälle, die unter meinen beobachteten Nephritis - 
fällen einen Prozentsatz von etwa 0,2 ausmachen, also eine verschwindend kleine Anzahl 
und ein Anzeichen dafür, daß der Praktiker nur wenige Fälle, die wegen chronischer Ne- 
phritis dekapsuliert worden sind, zu Gesicht bekommt. Es wäre ja möglich, daß das Re- 
sultat der Operation so gut wäre, daß die Operierten keinerlei Kuren nach der Operation 
nötig gehabt hätten. Dem widerspricht aber das Studium der Literatur; auch meine 
eigenen Fälle ergaben keinerlei Änderung im Verlaufe der Erkrankung, sie wurden alle in 
der Zeit operiert, in der besonders von amerikanischen Ärzten die Operation sehr befür- 
wortet wurde, und habe ich nach meinen Mißerfolgen die Operation bald aufgegeben. 

Es sei nur kurz noch darüber berichtet, daß bei den 7 Fällen, die wegen Blutung ne- 
phrektomiert worden waren, in 6 Fällen die andere Niere noch nach Jahren in leidlich 
gutem Zustande war, in einem eigenen Falle ging der Operierte einige Tage nach der Opera- 
tion an Urämie zugrunde, obwohl sich auf der nichtblutenden Seite vor der Operation eine 
sehr gute Funktion ergeben hatte und der Blutgefrierpunkt normal war; die pathologisch- 
anatomische Untersuchung ergab eine akute Steigerung der Nephritis auf der nicht ope- 
rierten Seite. 

Die Fälle, die wegen Anurie dekapsuliert worden waren, ergaben bei 9 nachunter- 
suchten Fällen in 8 Fällen vollkommen normalen Harnbefund, in 1 Fall war noch etwas 
Albumen im Harn vorhanden, keine Formelemente. 

Zum Schlusee noch der Bericht über die acht Fälle von Nephritis dolorsa. Voraus- 
Setzung bei der Diagnose dieser Erkrankung war natürlich die Anwendung aller modernen 
diagnostischen Hilfsmittel, um eine andere Diagnore auszuschließen, und der Nachweis 
der Doppelseitigkeit der Nephritis, wenn auch die Schmerzen nur einseitig auftraten. 
Der operative Eingriff war inallen Fällen von günstiger Wirkung auf die Schmerzen; wenn 
auch nicht in allen meinen Fällen die Schmerzen vollständig verschwanden, so wurden sie 
doch gemirdeıt oder traten nur noch selten auf, auch war die Leistungsfähigkeit der Ope- 
rierten viel größer, als vor der Operation. Voraussetzung zur Erreichung dieses Effektes 
ist aber, daß man sich nicht mit der einfachen Dekapsulation der Niere begnügt, sondern 
die Gegend des Hylus genügend freipräpariert. 

Nach meinen Erfahrungen hat sich ein operativer Eingriff an den Nieren bei der 
chronischen Nephritis, wenigstens in Deutschland, nicht einzubürgern vermocht, dagegen 
halte ich den operativen Eingriff der Dekapsulation bei der Nephritis dolorosa für not- 
wendig, der dann in vielen Fällen auf die Schmerzen günstig einwirkt. 


Herr Rudolf Oppenheimer-Frankfurt a. M.: Die beiden Herren Referenten stimmen 
in dem Punkte überein, die Dekapsulation sei bei Anurie indiziert. Eine gewisse Schwierig- 
keit besteht darin, daß der Eingriff, soll er wirksam sein, frühzeitig auszuführen ist, daß 
man aber bei frühzeitiger Operation einen unnötigen Eingriff riskiert. Es ist daher vor 
jedem Eingriff der Versuch zu machen, auf nichtoperatirem Wege Harnflut zu erzielen. 
Herr Volhard hat schon auf die Versuche Stephans hingewiesen, durch Röntgen- 
bestrahlung die Anurie zu beheben. Die Wirkungsweise derartiger Behandlungsmethoden 
beruht möglicherweise auf einem energischen Reiz, der auf die Körperoberfläche ausgeübt 
wird. Wir wissen nämlich, daß derartige Reize die Funktion innerer Organe beeinflussen 
können. Für die Blase, wo ein solcher Einfluß leicht feststellbar ist, haben Mosso und 
Pellacani den Beweis erbracht, daß Hautreize zu Blasenkontraktionen führen, und die 
genannten Autoren betonen, daß die Blase ein noch empfindlicheres Ästhesiometer dar- 
stellt, als der Blutdruck. Es wäre zu prüfen, ob nicht auch andere Hautreize, wie Quarz- 
Jampenbestrahlung usw., ähnliche Wirkung haben. Ein besonderer kräftiger Reiz ist 
aber, wie wir seit Kapsammer wissen, die Einführung eines Harnleiterkatheters, welcher 
auf dem Wege des uretero-renalen Reflexes Harnflut auslösen kann. Tatsächlich konnte 
ich in Fällen von Reflexanurie bei einseitigem Nierenstein durch Einführung eines Harn- 
leiterkatheters Harnflut erzielen. Ich empfehle daher in jedem Falle dem operativen 
Eingriff versuchsweise den Harnleiterkatheterismus vorhergehen zu lassen. 
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Herr C. Ravasini-Triest bringt von der Abteilung von Prof. Nicolich folgendes, 
von Nicolich jun. zusammengestellte Referat vor: 

An der Urologischen Abteilung des Triester Spitals „Regina Elena“ wurde 5mal 
wegen diffuser, chronischer Nephritis, 4mal wegen schmerzhafter Ne- 
phritis und 24mal wegen hämorrhagischer Nephritis chirurgisch eingegriffen. 

I. Bei der chronischen diffusen Nephritis wurde 4mal die beiderseitige De- 
kapsulation und einmal die einseitige Nephropexie ausgeführt. Ein Fall mit maligner 
Nierensklerose und Anurie starb einige Stunden nach der Dekapsulation, ohne Wieder- 
auftritt der Diurese. Die anderen vier Fälle erzielten keine Besserung (3mal chronische 
Glomerulonephritis ohne Niereninsuffizienz und lmal luetische Nephrose). 

II. Bei der schmerzhaften Nephritis haben wir immer die einseitige Dekap- 
sulation ausgeführt, da auch die Schmerzen einseitig waren. Diese hörten sofort in allen 
Fällen nach dem Eingriffe auf: in zwei definitiv, bis zum Tode, welcher aus anderen Gründen 
eintrat; die zwei anderen sind zu frisch operiert, um einen Schluß ziehen zu können. — 
Die zwei ersten Fälle zeigten Läsionen von skleroadipöser Perinephritis (es fehlt die histo- 
logische Untersuchung), im dritten fand man herdweise eine Glomerulonephritis; vom 
vierten fehlt die histologische Untersuchung, die Symptomatologie und das günstige opera- 
tive Resultat sprechen jedoch auch für eine Glomerulonephritis. 

III. Die 24 Fälle von Nephritis mit Blutungen hatten alle die klinischen Cha- 
raktere der hämorrhagischen Nephritis, und zwar der Mangel von Symptomen, die sich 
auf die spontane, starke Blutung beschränkten, im allgemeinen ohne Koagula (außer in 
einem Falle), in fünf Fällen von Schmerzen begleitet, nur in einem Falle mit leichten 
Ödemen. In einigen hatte man schon vorher Hämaturieanfälle gehabt, in anderen war 
Hämaturie zum ersten Male aufgetreten. — 

Histologisch kann man die Fälle der III. Gruppe in zwei Untergruppen teilen: 
I. Gruppe entsprechend der typischen, chronischen, diffusen Glomerulonephritis oder der 
arteriosklerotischen Sklerose (6); II. Gruppe jene, welche charakterisiert waren durch 
blutige und amorphe endoglomeruläre Ergüsse und solche im Lumen der Tubuli, und durch 
mehr oder weniger ausgesprochene Läsionen der Glomeruli und der Tubuli. Diese hatten 
bei einigen alle Elemente befallen, bei anderen waren sie an einzelne beschränkt (par- 
zelläre oder herdförmige Formen). In der ersten Gruppe waren zwei Fälle beider- 
seitig und einer wahrscheinlich beiderseitig, die anderen drei waren fast sicher einseitig. 
In der zweiten Gruppe waren zehn einseitig und drei beiderseitig. Von fünf Fällen 
fehlt die histologische Untersuchung und diese waren alle wahrscheinlich einseitig. Wir 
sehen als einseitig jene Fälle an, bei denen im Harn der anderen Niere vollständig normale 
Verhältnisse vorlagen und welche nach der Nephrektomie keine Rezidive zeigten. — 

Die Ätiologie konnte in keinem Falle mit Sicherheit festgestellt werden. Vier 
Kranke hatten vorher Lues durchgemacht; in vier Fällen blieb nach dem Eingriffe Pyurie, 
was ftir eine infektiöse Ursache des Prozesses sprechen könnte. 

Es wurden folgende Operationen ausgeführt: zehn primäre Nephrektomien, drei 
sekundäre Nephrektomien (nach Nephrotomie); vier einseitige Nephrektomien, drei ein- 
seitige Nephrotomien mit Dekapsulation; acht einseitige Dekapsulationen. Infolge des 
Eingriffee starben vier Fälle, und zwar zwei an Urämie, einer an Pyelonephritis der 
anderen Niere und einer an diffuser Bronchopneumonie, alle nach Nephrektomie. 

Fernresultate: Es zeigten weder Rezidive von Blutung noch andere Symptome: 
einer nach 23 Jahren, einer nach 17 und einer 2 Jahre nach der Nephrektomie. einer 
13 Jahre nach der Dekapsulation. Einer starb an einer anderen Krankheit (ohne Rezi- 
dive) 18 Jahre nach der Dekapsulation. In einem Falle hatte man wiederholte Rezidiven 
nach Nephrektomie und mehrere Eingriffe an der übriggebliebenen Niere. Der Tod trat 
12 Jahre nach der ersten Operation auf, wegen anderer Ursache. Bei einem Kranken ver- 
blieb Pyelonephritis der zurückgebliebenen Niere; die Blutung hat sich jedoch nach der 
12 Jahre vorher ausgeführten Nephrektomie nicht wiederholt. Die anderen Fälle ließen ent- 
weder nichts mehr von sich hören oder sind zu frisch operiert, um Schlüsse ziehen zu können. 

Die Zahl der Nephrektomien kann übertrieben erscheinen; man muß jedoch 
bedenken, daß in vielen Fällen die Diagnose zweifelhaft war und der Zustand der Patienten 
sehr schwer, sowie daß viele Autoren noch heute diesem radikalen Eingriffe günstig sind. 
In vielen Fällen waren die damit erzielten Resultate ausgezeichnet, jedoch die Möglichkeit. 
der Rezidive empfehlen die Nephrektomie soviel als möglich zu beschränken. 
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Die Nephrotomie ist ein gefährlicher Eingriff, der dreimal sekundäre Nephrek- 
tomie unter sieben Fällen nötig erscheinen ließ, wegen der schweren nicht zu stillenden 
Blutung. 

Die Dekapsulation erwies sich als die ideale Operation, welche mit einem Schlage 
und dauernd die Blutung stillen kann. In allen Fällen, von denen man Nachricht haben 
konnte, war sie nicht von Rezidiven der Hämaturie gefolgt, und in vielen Fällen blieb 
der Urin ganz frei von pathologischen Elementen überhaupt, was schließen läßt, daß 
durch die Dekapsulation nicht nur die Symptome, sondern auch die Krankheit geheilt 
wurde. 


Herr Hermann Kümmell-Hamburg (Schlußwort): Ich bin Herrn Volhard dankbar, 
daß er keinen die Operation ablehnenden Standpunkt eingenommen hat, sondern bestrebt 
war, festere Indikationen zum chirurgischen Eingreifen bei den einzelnen Formen und 
Stadien der Nephritis aufzustellen. In das Gebiet der Zukunftsträume kann ich ihm nicht 
folgen als Chirurg, welcher auf dem festen Boden wissensohaftlicher Tatsachen und Erfolge 
steht. Immsrhin b>glückwünsche ich im voraus die Röntgentherapie zu den Erfolgen 
bi der Bshandlung der Nephritis mit ihren Strahlen und die Chirurgie für ihre künftige 
leichte Arbait, diesohweren Nierenentzündungen mit einemeinfachen Hautschnitt zu heilen. 
Im allgemeinen schätzt der Hamburger keine Wechsel auf Sioht auch nicht in der Wissen- 
schaft. Wohl aber hätte ich es dankbar begrüßt, wenn meinem zahlenmäßig zusammen- 
gestelltes Material mit seinen Dauererfolgen auch das Krankenmaterial einer inneren 
Klinik mit bastimmten Zahlenangaben über die behandelten verschiedenen Nephrits- 
formen und ihre Dauerheilung gegenübergestellt wäre. Nur dadurch wird man den Wert 
der verschiedenen Behandlungsmethoden und die Indikationen genauer kennenlernen. 


Zur Technik der Nierenentnervung. 
Von 


Professor Dr. Hans Rubritius in Wien. 


Die Nierenentnervung hat in letzter Zeit, namentlich in Frankreich, eine 
größere Anhängerschaft gefunden. Französische Berichte aus den letzten Jahren 
stimmen alle darin überein, daß die Entnervung der Niere 1. physiologisch er- 
laubt, 2. chirurgisch möglich und 3. praktisch nützlich sei. Über die Anatomie 
der Nierennerven liegen ausführliche Studien vor. Der Nervus splanchnicus 
minor (N. renalis post. Waltherii) stammt mit zwei Wurzeln vom N. sympa- 
thicus im Bereich des 11. und 12. Brustwirbels. Er verläuft längs der Aorta zur 
Art. renalis, um welche er umbiegt, um sich auf ihrer rückwärtigen Seite mit dem 
N. splanchnicus inf. zu vereinigen. Letzterer stammt vom N. sympathicus 
im Bereich des 1. Lumbalwirbels. Außerdem treten noch Äste vom Plexus solaris 
an den Nierenstiel heran. Alle diese Nerven sind fest an die Adventitia der Nieren- 
gefäße, in erster Linie der Art. renalis, angeheftet. Die beiden Nierengeflechte . 
anastomosieren mit dem Plexus mesentericus sup. Außerdem hat man manchmal 
direkt vor der Aorta verlaufende Anastomosen zwischen beiden Nierengeflechten 
gefunden. 

In physiologischer Hinsicht muß darauf hingewiesen werden, daß Papin 
und Ambard schon 1909 im Tierexperiment feststellen konnten, daß durch 
die Nierenentnervung die Funktion der betr. Niere nicht grob gestört wird. 
Die Niere kann nach Ansicht dieser Autoren sogar noch maximal konzentrieren. 
Ein ähnliches Ergebnis haben nach Legueu die Erfahrungen am Menschen 
ergeben. Dies stimmt nicht ganz mit den Versüchsergebnissen an- 
derer Autoren überein, die alle darauf hinauslaufen, daß die entnervte 
Niere als mehr oder weniger starr, als isosthenurisch, anzusehen 
ist. Ich verweise nur auf die interessante Arbeit von Hara aus dem Institut 
Asher in Bern, der mit einer einwandfreien Methodik feststellen konnte, daß 
die entnervte Niere immer eine größere Harnmenge ausscheidet, daß der Harn 
eine größere Azidität aufweist, daß die Konzentration eine geringere sei, wobei 
aber die absoluten Werte der ausgeschiedenen festen Bestandteile gleichgroße 
oder größere seien im Harn der entnervten gegenüber dem aus der unbeeinflußten 
Niere. S 

Die Technik der Nierenentnervung ist derzeit noch eine recht sub- 
tile. Legueu bezeichnet als ideale Enervation die vollkommene Durchtrennung 
des Nierenstieles und sofortige Wiedervereinigung desselben durch Gefäßnaht. 
Die von französischen Autoren derzeit geübte Technik besteht darin, daß man 
mit der Pinzette vorsichtig alle sichtbaren Fasern am Nierenstiel faßt und zer- 
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reißt. Der Stiel muß dann frei von allem Fettgewebe und von allen Fasern sein, 
Arterie und Vene müssen anatomisch präpariert bloßliegen. Es wird mit Stirn- 
lampen und sterilisierbaren Lupen gearbeitet. Dabei ist es unvermeidlich, daß 
man kleine Äste der Vene mitfaßt und abreißt; was eine ziemlich beträchtliche 
Blutung ergeben kann. Bei diesen Blutungen aus den kleinen Venenästen hat 
sich mir die von Albrecht angegebene Stryphnongaze bestens bewährt, von 
welcher ein kleines Bäuschehen an die blutende Stelle angedrückt wird. Diese 
Art der Technik hat immer etwas wenig befriedigendes an sich. Man hat das 
Gefühl, nicht alle Fasern, welche zur Niere ziehen, durchtrennt zu haben. Dies 
gilt namentlich von den Nerven, welche innig mit der Adventitia der Arterie 
verwachsen sind bzw. in deren Wand verlaufen. Diese Fasern sind oft in die 
Adventitia eingebettet und verhalten sich in dieser Hinsicht nicht anders, als 
die die großen Gefäßstämme der Extremitäten begleitenden sympathischen 
Fasern. Um also eine Nierenentnervung wirklich gründlich und vollständig aus- 
zuführen, ist esaußer der Durchtrennung aller sichtbaren neben Arterie und Vene 
zur Niere ziehenden Nervenäste auch notwendig, die sympathischen Fasern der 
Art. renalis zu zerstören. Wir müssen also mit der groben Entnervung 
eine Sympathektomie an der Art. renalis nach Leriche verbinden. 
Daß letztere Operation an der Nierenarterie an die technische Durchführung 
bedeutende Schwierigkeiten stellt, ist leicht einzusehen. Die Technik der Leriche- 
Operation an der Nierenarterie, zu vereinfachen war Gegenstand einiger Experi- 
mente und Untersuchungen, die ich unternahm. 

Im Tierversuch wird die Nierenentnervung seit langer Zeit nach einer be- 
stimmten, überaus einfachen Methode vorgenommen. Diese Methode ist so ver- 
breitet, daß sie allen Versuchen zugrunde liegt, welche zwecks Studium des Ver- 
haltens der entnervten Niere unternommen wurden. Sie besteht darin, daß man 
den Nierenstiel auf der dorsalen und ventralen Seite mit 5°, Phenolsäure be- 
tupft. Gerade die Phenolsäure gilt nach den Erfahrungen der Pharmakologen 
als diejenige Substanz, welche auf die sympathischen Fasern eine direkt spezifisch 
zerstörende Wirkung ausübt. Ich habe diese Methode im Tierversuch nachgeprüft 
und deren Produkte einer genauen histologischen Untersuchung unterzogen. 
Zunächst legte ich einem Hund eine Art. femoralis und eine Art. renalis frei, 
betupfte die Wand zirkulär in einer Längenausdehnung von etwa 2 cm mit 5%, 
Phenolsäure, worauf die Wunden wieder vollständig durch Naht geschlossen 
wurden. Nach 2 Wochen wurde das Tier getötet, die so behandelte Femoralis 
und Renalis der mikrospkopischen Untersuchung zugeführt. Auch beide Nieren 
wurden histologisch untersucht. Da ergab sich nun, daß die mit 5% Phenol- 
säure behandelten Arterienstämme deutliche Veränderungen an der Intima im 
Sinne einer beginnenden Endarteriitis aufweisen. Die Intima war vielfach ver- 
breitert, die Elastika in einem Teile der Zirkumferenz unterbrochen und an diesen 
Stellen durch kleine Lamellen ersetzt. Die Adventitia war von dichten Infil- 
traten umgeben. Die Untersuchung der Nieren stellte in beiden Organen eine 
beginnende Glomerulonephritis fest. Das Ergebnis dieser Untersuchungen war 
sehr auffallend und kann nur so gedeutet werden, daß, abgesehen von den de- 
struierenden Veränderungen an den Gefäßen, die geringen Mengen von 5°., Phenol- 
säure, welche zum Bestreichen der beiden Gefäße verwendet wurden, bereits 
genügten, um eine so schwere Nierenschädigung herbeizuführen. Ich weiß nicht, 
ob es den Pharmakologen und Pathologen, welche von dieser Methode so aus- 
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giebigen Gebrauch machen, bekannt ist, daß die Phenolsäure in dieser Art an- 
gewandt Gefäßwände und Nieren so schwer schädigen kann. Aber auch Hara 
fand bei seinem Tier, an dem er die Versuche anstellte, Nierenschädigungen. 
Ich habe noch weitere Versuche angestellt und an Kaninchen die Art. femoralis 
mit Sublimat, Trichloressigsäure (beides in verschiedenen Konzentrationen), 
Chromsäure, Gerbsäure, rauchender Salpetersäure und Vereisung mit Chlor- 
äthyl behandelt. Bei den meisten Versuchen konnte ich dieselben Intimaver- 
änderungen und auch Schädigungen der Nieren im Sinne einer beginnenden 
Glomerulonephritis nachweisen. 

Aus den Versuchen geht hervor, daß man die Synipathektomie an der Nieren- 
arterie keinesfalls mit chemischen Mitteln vornehmen darf. Wir müssen dabei 
bleiben, die Entfernung bzw. Schädigung der Adventitia auf scharfem Wege 
mit dem Messer vorzunehmen. Da aber bei der Nierenarterie die anatomischen 
Verhältnisse anders liegen als bei den großen Gefäßen, da ferner die Erhaltung 
der Niere in den meisten Fällen gewährleistet sein muß, wird man sich damit be- 
enügen müssen, die anatomisch freigelegte und aller Fasern ent- 
kleidete Nierenarterie mit einem scharfen Instrument abzuschaben. 

Das Indikationsgebiet der Nierenentnervung ist heute bereits ein 
ziemlich scharf umgrenztes. Inerster Linie sind es verschiedene mit Schmerz- 
paroxysmen einhergehende Affektionen: die Nephritis dolorosa, Nephralgien un- 
bekannter Ätiologie und dann die durch Gefäßkrämpfe bedingten, mit starken 
Schmerzanfällen verbundenen Nierenkrisen. Ich erwähne hier den von Manna- 
berg als Stenonephrie beschriebenen Symptomenkomplex; in neuerer Zeit hat 
auch Häbler von einem derartigen Fall berichtet. Allen diesen Fällen liegen 
noch andere vasomotorische Störungen bzw. solche angiospastischer Natur 
zugrunde, welche die richtige Auffassung eines solchen Falles meistens ermöglichen. 
Einige französische Autoren ziehen in den Indikationsbereich noch die kleinen, 
aseptischen Retentionen des Nierenbeckens und die Schmerzen verursachenden 
kleinen Hydronephrosen herein, was aber gewiß abzulehnen ist. Für die Be- 
einflussung einer Nephritis kommt die Operation keinesfalls in Frage. Da bleibt 
die Dekapsulation das souveräne Verfahren. 





Nierenentnervung und Dekapsulation. 
Von 
Geh. Rat Prof. Leopold Casper in Berlin. 
Mit 1 Abbildung. 


Meine Herren! Was wir so oft in der Medizin erlebt haben, wiederholt sich 
auch bei der ursprünglich von L&riche angegebenen und bei uns von Brüning 
propagierten periarteriellen Sympathektomie. Den Mitteilungen über berauschende 
Erfolge bei Affektionen, die anderen therapeutischen Maßnahmen widerstanden 
haben, sind ernüchternde Berichte gefolgt, ernüchternd, weil zum Teil die erhofften 
Heilungen ausblieben, zum Teil die Gefahren während und nach der Operation 
sich als nicht unbedeutend herausgestellt haben. 

Daß günstige Resultate nach der Sympathektomie, wenn an anderen Organen, 
so auch an den Nieren, sich geltend machen würden, war a priori anzunehmen 
und so war nach dem Sympathektomievortrag von Brüning mein erster Ge- 
danke, wenn die mitgeteilten Tatsachen überhaupt richtig sind, so müßte eine 
periarterielle Sympathektomie der Arteria renalis gewisse Nierenaffektionen 
günstig beeinflussen. l 

Ehe ich aber meine Idee weiter verfolgen konnte, erschienen schon Publi- 
kationen von Leguen und Flandrin in Paris, von Le moine in Brüssel und von 
Papin in den Archives Franco-Belges de Chirurgie, die neben detaillierten Be- 
schreibungen der Niereninnervation eine Reihe von Fällen mitteilten, in welchen 
sich das Verfahren recht gut bewährt habe, und gleichzeitig eine bis in alle Einzel- 
heiten gehende Beschreibung des neuen Operationsverfahrens bekannt gaben. 

Der Zweck, den ich mit den heutigen Ausführungen verfolge, macht es not- 
wendig, auf die von den genannten Autoren berichteten Fälle näher einzugehen. 
Leguen und Flandrin erzielten günstige Resultate mit der Entnervung der 
Arteria renalis bei einer geringen septischen Retention im Nierenbecken, mit 
anderen Worten einer kleinen Hydropyonephrose bei einer Wanderniere, drittens 
bei essentiellen Neuralgien, und in einem vierten Falle beginnender Hydronephrose 
wurde der Schmerz beseitigt. Bei Lemoine bezieht sich die gute Wirkung auf 
einen Fall von Nephrite haematurique douloureuse, das ist nach unserer Benennung 
einer herdförmigen Glomerulo-Nephritis. Papins 10 Fälle sind eine Mißbildung 
des Nierenbeckens mit fehlerhaftem Ureteransatz, eine tiefstehende Niere, drei 
Wandernieren, ein Glomerulo XNephritis, eine Hydronephrose, eine unsichere 
Diagnose, eine Nephralgie aus unbekannter Ursache und eine mit appendizitischen 
Verwachsungen komplizierter Fall, bei dem es fraglich ist, ob die Appendektomie 
oder die Entnervung die Heilung herbeigeführt hat. 
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Fassen wir zusammen, so haben die genannten Autoren Heilung oder Besse- 
rung gesehen bei kleinen Hydronephrosen, bei Nierenbeckendeformität, bei Wan- 
dernieren, dislozierter Niere, Nephritis und Nephralgie. Sehen wir von den 
Hydronephrosen und Nierenbeckenmißbildungen ab, für welche die Entnervung 
ganz irrationell ist und bei denen es unerfindlich erscheint, in welcher Weise 
sie günstig gewirkt haben soll, so bleiben die Nephritiden, Wandernieren und Ne- 
phralgien übrig. Und das sind diejenigen Affektionen, bei denen wir seit langen 
Jahren gute Erfolge von der Dekapsulation beobachtet haben. Da ich mich wie- 
derholt über die Wirksamkeit der Dekapsulation geäußert habe, so gebe ich hier 
nur je einen Fall als Prototyp derer, die mit Aussicht auf irgendeinen Nutzen in 
dieser Weise behandelt werden können. Die Zahl der ausgeführten Entkapselun- 
gen übersteigt weit das halbe Hundert. Ich bemerke vorweg, daß ich nicht in - 
einem einzigen Fall von Nephritis eine Heilung erzielt habe, die Erfolge sind immer 
vorübergehender Natur und betreffen nur einige Symptome. 

Obenan steht die akute Urämie in bedrohlichem Stadium. Patient G. 
wurde mir im Jahre 1910 in trostlosem Zustande eingeliefert. Er war vom Kopf 
bis Fuß geschwollen, blua verfärbt, hatte einen jagenden Puls, Übelsein, Er- 
brechen und Herzkrämpfe. Seit 48 Stunden war kein Tropfen Harn entleert 
worden. Die üblichen Behandlungsmethoden, Diuretika, digalen Injektionen, 
Tropfklistiere, Aderlaß waren ohne Erfolg. Einen Tag nach der Dekapsulation 
setzte die Diurese ein, der Kranke entleerte große Mengen Harn, die Ödeme 
schwanden; der Kranke hat mit einer fortbestehenden Nephritis noch über 5 Jahre 
gelebt. Die lebensrettende Wirkung der Operation ist für diese Art Fälle außer 
Frage und wird auch wohl von keiner Seite bestritten. 

Was sodann die Wandernieren betrifft, so gleicht ein Fall dem anderen, 
es erübrigt sich deshalb die Beschreibung eines Falles. Schon im Jahre 1910 
habe ich in dem Zenstralblatt für Chirurgie (Nr. 10) betont, daß mir die Operation 
zur Fixierung der Niere, deren eine ganze Reihe angegeben worden sind, über- 
flüssig erscheint und daß die Nieren durch nichts besser fixiert werden, als wenn 
man sie entkapselt und die blutende Fläche der Rückenmuskulatur anlagert. 
Auf diese Weise geht sie eine innige Verwachsung mit der Nachbarschaft ein, 
hinten mit dem Quadratus lumborum, vorn mit der Bauchwand, wie wir oft 
genug bei sekundären Nierenoperationen uns zu überzeugen Gelegenheit hatten. 

Daß Nephritiden nicht nur wie gewöhnlich mit Schwäche und Druckgefühl 
einhergehen, sondern zuweilen heftige Schmerzen machen, die den Typus der 
Koliken annehmen, weshalb ich sie Koliknephritis genannt habe, ist allgemein 
bekannt. 

Fräulein H. kam am 25. 2. 1917 in unsere Behandlung. Sie hatte als Kind 
zeitweise Spuren von Albumen im Harn gehabt. Das 23jährige Mädchen klagte 
über öfteren leichten Harndrang und heftige, kolikartige Schmerzen in der rechten 
Nierengegend, die den rechten Ureter entlang nach den Weichen hinziehen. 
Die Koliken sind mit Übelsein und auch Erbrechen verbunden, die Temperatur 
ist nicht erhöht. Auch in der kolikfreien Zeit besteht eine schmerzhafte Empfin- 
dung in der rechten Rückengegend, welche durch Bewegung verstärkt wird. 
Die Kranke ist matt und unfähig zu arbeiten, der Digestions- und Zirkulations- 
apparat ohne Sonderheiten. Die Nieren sind nicht fühlbar, die Blase wird zysto- 
skopisch als gesund befunden, kein Stein, der Harn ist klar, enthält Spuren 
Albumen, Salze und Zylindroide. Die Funktion der Nieren ist gut. Wasser- 
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ausscheidung 600, 800, 250, 100, d.i. 1750 eem, mit spezifischem Gewicht von 
beziehungsweise 1002, 1002, 1010, 1014. Sie konzentriert ihren Harn bis zum spe- 
zifischen Gewicht von 1036. Der Ureterkatheterismus zeigt beiderseits klaren, 
leicht albumenhaltigen Harn ohne körperliche Bestandteile; Zucker nach Phlo- 
ridzin und Blau nach Indigkarmin werden in normalerweise ausgeschieden. Bei 
wiederholten Untersuchungen werden 0,25%, und 0,5%, Albumen und hyaline 
Zylinder gefunden, niemals Blut im Harn, Blutdruck nicht erhöht (115). 

Diagnose: Geringe chronische Nephritis vom Typus der Koliknephritis. 

Dekapsulation der rechten Niere. Es wird ein Stückchen Niere zur Unter- 
suchung entfernt. Dasselbe zeigt geringe Verfettung der Epithelien, seröse Aus- 
scheidung in die Kapseln, Glomerulo-Nephritis diffusa (Benda). Glatte Heilung. 
. Die Kranke wird nach 4 Wochen mit eiweißlosem Harn, beschwerdefrei entlassen. 
Bei späteren Untersuchungen findet man hin und wieder hyaline Zylinder und 
Spuren von Eiweiß. Die Koliken haben aufgehört. | 

Im Oktober 1917 kommt die Kranke, deren objektiver Befund der gleiche 
wie vorher ist, mit Klagen, daß sie nunmehr die Koliken auf der linken Seite habe. 
Der Blutdruck ist dieses Mal 93, Wasserausscheidung gut, Konzentrierung bis 
1030. Es wird die linke Niere dekapsuliert mit dem Erfolg, daß auch die Koliken 
auf dieser Seite aufhören, während die übrigen Symptome der Nephritis unver- 
ändert bestehen bleiben. Die Kranke hat inzwischen geheiratet, ist beschwerde- 
frei und erfreut sich mehrerer Kinder. 

Einen typischen Fall herdförmiger Glomerulo-Nephritis, gleichbe- 
deutend mit der Nephrite hematurique der Franzosen bietet Frau K. dar, 
welche am 30. 4. 1918in meine Klinik aufgenommen wurde, nachdem sie 3 Monate 
lang blutigen Harn entleert hatte, wogegen die angewandten Mittel fruchtlos 
blieben. Die 38jährige Kranke hat keine Schmerzen, keinen Harndrang, sie war 
bis vor 2 Jahren gesund, als sie kolikartige Anfälle bekam, die man für Gallen- 
steinkoliken hielt. Sie wiederholten sich 15 mal, blieben aber nach einer Kur in 
Neuenahr fort. Gegenwärtig sieht die Patientin blaß aus, fühlt sich matt und 
hat während der 3 Monate der Blutung 15 Pfund abgenommen. Palpatorisch 
ist nichts nachzuweisen. Der Blutdruck ist normal, der Harn enthält Blut, mit 
Blutkörperchen besetzte Zylinder und entsprechend Eiweiß. Blase zystoskopisch 
normal, mit dem Ureterkatheterismus wird festgestellt, daß das Blut aus der 
rechten Niere stammt, während der Harn der linken ohne körperliche Bestandteile 
ist, die Funktion ist rechts ebensogut wie links. Diagnose: Herdförmige Glo- 
merulo-Nephritis. 

Die Kranke geht auf 14 Tage nach Hause, weil sie sich zu der vorgeschlagenen 
Operation zu schwach fühlt. Bei ihrer Wiederkehr wird der gleiche Befund er- 
hoben, sie blutet noch immer und hat weitere 2 Pfund abgenommen. Blutdruck 9. 

Operation am 27. 5. 1918. Die bloßgelegte Niere zeigt einige narbige Ein- 
ziehungen und einen leicht verdickten Ureter. Exzision eines kleinen Stückchens. 
Dekapsulation; Naht. Patientin wird am 26. 6. geheilt entlassen, nachdem 2 Wo- 
chen nach der Operation der Harn klar und normal geworden und bis zu ihrer 
Entlassung geblieben war. Die Kranke ist bis zum 23. 5. dieses Jahres, also 6 Jahre 
lang, ohne Blutungen und anscheinend gesund gewesen. Zu dieser Zeit hat eine ge- 
ringe Blutung eingesetzt, die wiederum aus der rechten Niere stammt. Das 
Präparat läßt mehrere kleine Herde chronischer, interstitieller Nephritis erkennen, 
Sklerose und Schrumpfung mehrerer Glomeruli ; dazwischen liegen Abschnitte von 
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unverändertem Gewebe mit kleinen Fleckchen von Verfettung der Epithelien, 
Blutgefäße kaum verändert. 

Der gute Effekt der Dekapsulation dieses Falles ist unverkennbar; die 3 Mo- 
nate lange, durch die Herdnephritis verursachte Blutung kam zum Stehen und 
ist 6 Jahre lang nicht wiedergekehrt. 

Ähnlich liegt der Fall eines Fräulein H., die am 12. 12. 1917 in meine Klinik 
kam, weil sie seit 2 Monaten Blut mit dem Harn verliert ohne sonstige Beschwerden. 
Keine tuberkulöse Belastung. Vater ist an Tabes gestorben. Kein Harndrang, 
keinerlei Beschwerden, nur Mattigkeit und Schwäche, nichts palpabel. Der Harn 
enthält nur Blut. Wegen Verdacht auf Tuberkulose werden Meerschweinchen 
geimpft, und die Kranke zunächst entlassen. 4 Wochen darauf waren die Tiere 
noch gesund, die Kranke blutet fort. Das Blut kommt aus der linken Niere, der 
Harn der rechten ist normal. Funktion beider Nieren gleich und gut. Blutdruck 
115, Röntgen negativ. 

Operation am 26. 2. 1918. An der bloßgelegten Niere wird nichts krankhaftes 
gefunden, nur ist die Capsula propria an einzelnen Stellen dem Nierengewebe 
fest adhärent. Ein Stückchen Niere wird exzidiert, Naht, Schluß der Wunde. 
Normaler Wundverlauf und Heilung. Vom 8. 3. ist kein Blut mehr im Harn, 
am 28. 3. wird Patientin gesund entlassen. Die Probeexzision der Nieren zeigt 
nur vereinzelte Stellen geringfügiger Verdiekung des interstitiellen Gewebes. 
Einige kleinste Infiltrate in den Glomerulis. 

Das sind so geringfügige Veränderungen, daß sie nicht zu der Diagnose 
Nephritis berechtigen, zumal ich nachgewiesen habe, daß sich sehr oft derartige 
geringfügige Veränderungen an Nieren von Menschen zeigen, die niemals eine 
Nierenaffektion gehabt haben und an einer anderen Krankheit gestorben sind. 
Dazu kommt, daßich die Kranke vor 4 Wochen, also 6%, Jahre nach der Operation, 
gesehen und völlig gesund gefunden habe. Ich stehe deshalb nicht an, diesen Fall 
unter die unaufgeklärten sog. Blutungen aus unveränderten Nieren einzureihen. 
Auch für diese hat sich also die Dekapsulation bewährt. 

Höchst bemerkenswert ist der Fall des 29 jährigen Fräulein V., die eine lange 
Leidensgeschichte durchgemacht hat. Sie akquirierte im März 1922 eine Grippe 
und ist seitdem krank. Blinddarmreizung mit Temperaturen bis zu 39 und 40°, 
verbunden mit Verdauungsstörungen, Erbrechen, Diarrhöen führten zur Blind- 
darmoperation. Nach Heilung der Wunde und Entlassung traten von neuem 
heftige Schmerzen beim Gehen auf, so daß die Patientin bettlägerig wurde. Es 
wurde ein Beckenexsudat gefunden, daß ohne Operation zurückging. Gleich- 
zeitig aber wurde der Harn trübe und war oft mit Blut durchsetzt. Die Kranke 
hatte ausgesprochenen Harndrang und in Abständen von 4—6 Wochen Koliken, 
die sich nach der rechten Nierengegend hinzogen oder von dort ausgingen. Das 
Auffallende des Krankheitsbildes war, daß klarer Harn mit trübem Blut und 
eiterhaltigem wechselte. Die Koliken waren mit Temperaturanstiegen bis zu 
39,50 verbunden. Obwohl zystoskopisch die Blase schwer erkrankt (Schwellung, 
Rötung, eitriger Belag) befunden wurde, kann man bei der Ergebnislosigkeit der 
vorgenommenen Blasenspülungen den Eindruck nicht los werden, daß die Quelle 
der Krankheit in der rechten Niere sitzt. Die mit Blasenharn geimpften Meer- 
schweinchen wurden nicht tuberkulös. Auch wurde der Harn beider Nieren frei 
von körperlichen Bestandteilen gefunden. Funktion beiderseits gut, die Pyelo- 
graphie zeigte ein leicht erweitertes Nierenbecken. Demnach mußte die Diagnose 
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hämorrhagische, eitrige Zystitis lauten, während die Nierenkoliken als 
durch Miterkrankung des Ureters bedingte Schmerzen aufgefaßt wurden. Die 
danach eingerichtete Therapie führte zur vorübergehenden Klärung des Harns. 
Erst nach 3monatlichen Spülungen gelang es, den Harn dauernd von Eiter und 
Blut freizuhalten. Was aber ganz auffallend war, es stellten sich trotzdem von 
neuem rechtsseitige Nierenkoliken heftigen Grades mit Temperatursteigerung 
in Zwischenräumen von 4—6 Wochen ein, die durch große Dosen Narkotika be- 
kämpft werden mußten. Der klare Harn führte von neuem zu dem Glauben, 
daß die rechte Niere erkrankt sein müsse. Allein die Röntgenaufnahme war 
wiederum negativ und der Ureterkatheterismus förderte klaren Harn einer gut 
funktionierenden Niere zutage. Demnach konnte der Fall, da der geringen Becken- 
ausdehnung keine Bedeutung beizumessen war, nur aufgefaßt werden als eine 
schwere Nephralgie der rechten Seite, ausgelöst durch die vorausgegangene und 
wahrscheinlich noch fortbestehende Ureteritis dextra, die sich an die Zystitis 
angeschlossen hatte. 

Nach einem ungewöhnlich heftigen Anfall rechtsseitiger Nierenkolik mit 
Fieberanstieg von 40°, entschloß ich mich am 23. 11. 1923 zur Operation, legte 
die rechte Niere bloß und fand ein leicht ausgedehntes und verdicktes Nierenbecken. 
Der dünne Harnleiter mündet an normaler Stelle. Weder im Parenchym, noch im 
Becken, noch im Ureter eine Härte zu verspüren. Das Nierenbecken wird eröffnet 
und mit dem Finger abgetastet. Man findet nichts außer einigen erweiterten Kel- 
chen; Sondierung des Ureters negativ. Nun wird die Niere entkapselt, im Augen- 
blick der Entblößung des oberen Randes entleeren sich 50 ccm gelblicher, klarer 
Flüssigkeit, während die Niere selbst und auch die Kapsel keine seröse Durch- 
tränkung zeigen. Nierenbeckennaht, Zurücklagerung der Niere. Nach vielfach 
gestörtem Wundverlauf wird die Patientin am 28. 12. entlassen. Sie ist frei von 
Beschwerden, ohne Fieber, hat aber noch trüben, zeitweise blutigen Harn. Die 
Spülungen der Blase werden ambulant fortgesetzt, bis die Kranke bei zysto- 
skopisch gesund befundener Blase mit goldklarem Harn, ohne körperliche Be- 
standteile und gutem Allgemeinbefinden entlassen wird. Bei einer Revision 
am 2. 4. 1924 berichtet sie, daß sie weder Fieber noch Schmerzattacken gehabt 
und 20 Pfund zugenommen habe. Auch objektiv ist der Befund ein befriedigender. 

Dieser merkwürdige Fall muß aufgefaßt werden als eine schwere, durch In- 
fektion (Blinddarmentzündung, Douglasinfiltrat) entstandene Zystitis und 
Ureteritis, in deren Gefolge, ausgelöst durch die Entzündung der unteren Harn- 
wege, eine Nephralgie auftrat, bei welcher der Nervenreiz eine Drosselung der 
Gefäße bewirkte, so daß es zu einem Exsudat zwischen Kapsel und Niere kam. 
Nieren und Nierenbecken blieben von Infektion frei. Die Nervenunterbrechung 
hob den gefäßverengernden Tonus auf und beseitigte auf diese Weise Stauung 
und Schmerzen. 

Resümieren wir, so haben wir mit der Dekapsulation folgende Resultate er- 
zielen können: Fixation der gelockerten und Wanderniere, über Jahre hinaus 
dauernde Beseitigung der Schmerzen und Koliken bei Koliknephritiden und 
Nephralgien, lang dauerndes Sistieren der Blutung bei herdförmiger Nephritis 
und den sog. Blutungen aus unveränderten Nieren. 

Die Resultate entsprechen genau denjenigen, welche die genannten Franzosen 
und Belgier publiziert haben. Schon diese Tatsache macht es wahrscheinlich, daß 
die Entnervung und die Dekapsulation identische Eingriffe sind. Diese Wahr- 







x ‚sehintichkeit, | wird zur die E 
det fi 








| D u emm eitis te Ë 
i béi SS Geer 1 ` sg 5 






D Xie S 







bet ar SEN does i ige ër AV SE AA Le it e SC d , 


te or Im aer z nk i "i EN vor pi ieh i i teg D 7 i en eT ; | a aan 


Es en "eng 
‚Fichten. rä? 


A 
$ ; d ʻi 
~ 3 sc e F V. si ) 
K a 4 Cé i 
s 


— 156 — 


Es ist ohne weiteres verständlich, daß die ihrer Kapsel beraubte blutende 
Fläche der Niere mit ihrer Umgebung fest verwächst, wie auch sonst frische 
Wundflächen; daher die guten Erfolge der auf diese Weise operierten Wander- 
nieren. 

Ebenso versteht sich das Nachlassen der Schmerzen bei Koliknephritis und 
Nephralgien. Wissen wir doch, daß der schmerzempfindliche Teil im oberen Harn- 
traktus das Becken und der Ureter, nicht aber die Niere selbst ist. Nicht 
Tumoren der Niere, nicht die im Parenchym liegenden Steine verursachen die 
Schmerzen, sondern diese entstehen bei übermäßiger Ausdehnung und Spannung 
des Nierenbeckens und Ureters. Werden bei der Entkapselung die sensiblen 
Nerven durchtrennt, so ist es nur zu plausibel, daß sowohl die Koliken bei der 
Kolik- Nephritis, wie die Schmerzen bei der Nephralgie nachlassen. 

Die vorübergehende Besserung der Xephritiden, sowohl der urämischen 
Attacken als auch der Funktion der nephritisch erkrankten Nieren, die wir ebenso 
wie andere beobachtet haben, finden ihre Erklärung darin, daß nach Durchtrennung 
der Nervenbahnen der gefäßverengernde Tonus aufgehoben und dadurch eine 
stärkere Durchblutung des Organs bewirkt wird. Diese Erklärung läßt sich gut 
vereinbaren mit der Tatsache, daß die Besserungen nur vorübergehend sind, 
denn wir wissen, daB sich oft schon nach Monaten eine Schwarte um die Niere 
bildet, die diese fester umklammert als die ursprüngliche Capsula fibrosa, ebenso 
wissen wir, daß der durch die Entkapselung erhoffte Kollateralkreislauf, wie viele 
Experimente beweisen, sich nicht bildet. 

Dafür aber, daß öfter die Blutungen bei Herdnephritiden und den bekannten 
befundlosen Massenblutungen nach der Dekapsulation aufhören, dafür muß ich 
Ihnen eine Erklärung schuldig bleiben. Ja, die Beobachtung steht sogar im 
Gegensatz zu der soeben dargelegten Annahme von der stärkeren Durchblutung 
nach der Dekapsulation. Hiernach müßte man annehmen, daß die Blutung eher 
stärker als geringer würde. Tatsächlich ist diese Wirkung der Dekapsulation 
auch eine inkonstante; wohl fand sie einige Male statt, öfter aber habe ich, als 
dieser Erfolg nicht eintrat, zur Rettung des Kranken die sekundäre Nephrek- 
tomie anschließen müssen. Abgesehen von dieser Lücke in der Erklärung können 
wir aus dem Mitgeteilten folgenden bindenden Schluß ziehen: 

Die Entnervung der Arteria renalis hat keine andere Wirkung als die Dekap- 
sulation, mit ihr sind dieselben Resultate zu erzielen. Die Gefäßentnervung ist 
nicht ungefährlich, Verletzungen der Arterienwand bei der Operation, nachträg- 
liche tödliche Blutung durch Nekrose der geschädigten (Grefäßwand sind beob- 
achtet worden. Bei der Nierenarterie fällt besonders ins Gewicht, daß sie eine 
Endarterie ist. So hat denn auch Legue u im letzten Heft des Journal d’Urologie 
einen Fall mitgeteilt, in welchem nach dieser Operation eine Atrophie der Nieren 
eintrat. Die Nierendekapsulation ist dagegen gänzlich ungefährlich. Ich habe in 
über 50 Fällen keine Schädigung beobachtet. Deshalb lautet meine Forderung: 
Fort mit der Entnervung der Arteria renalis aus der Urologie, statt ihrer ist die 
Dekapsulation zu setzen. Wenn man sie in geeigneten Fällen anwendet und nicht 
mehr von ihr erwartet, als sie nach objektiver Erfahrung zu leisten vermag, so 
wird man mit den Resultaten zufrieden sein. 


Über Entlastungsreaktionen bei Harnstauungsniere. 
Von 


Privatdozent Dr. Max Grauhan in Kiel. 


Zweifellos ist die Grundlage, auf der sich die moderne Entwicklung der ope- 
rativen Chirurgie aufgebaut hat, der bakteriologisch kontrollierte Kampf gegen 
die Infektionskeime und die dadurch bedingte Besserung der operativen Resultate. 
Mit betonter Einseitigkeit haben die Pioniere dieser Epoche den Einwand, der 
gegen die neue Lehre erhoben wurde ‚und der dahin ging, daß zum Zustandekommen 
einer Wundinfektion neben den Keimen selbst auch die Disposition des Organismus 
zu deren Ansiedlung und Haftung wichtig sei, zunächst in den Hintergrund gerückt. 
„Wir haben keine Furcht mehr vor einer besonderen Diathese zu Wundentzün- 
dung“, triumphierte Schimmelbusch.!) Dieser Einstellung verdanken wir den 
minutiösen Ausbau der Technik unseres aseptischen Apparates, und man bringt 
sich wohl heutzutage nicht mehr in den Verdacht, die Bedeutung aller dieser 
Maßnahmen verkleinern zu wollen, wenn man konstatiert, daß das Pendel zu- 
rückzuschwingen beginnt. Die Erforschung der Disposition zur Infektion spielt 
wieder eine große Rolle unter den Problemen, die in der chirurgischen Literatur 
erörtert werden. Der Grund, warum die offenbare Tatsache, daß neben der 
Anwesenheit von Keimen die Disposition eine beherrschende Rolle beim Zustande- 
kommen schwerer Komplikationen spielt, zunächst einen geringfügigen Einfluß 
auf die praktische Chirurgie gehabt hat, ist leicht einzusehen. Ganz unverhält- 
nismäßig viel schwieriger als das Auskochen der Instrumente und die Händedes- 
infektion ist die Beurteilung und namentlich die wirksame Besserung der Dis- 
position dem Pettenkoferschen X. Eins der wenigen Gebiete, auf dem diese 
schwierigen biologischen Fragen bereits weitgehend das praktische Handeln be- 
einflussen, ist die operative Behandlung der Zustände, die mit einer Rückstauung 
des Harns in die Nieren einhergehen. 

Man weiß jetzt, daß bei derartigen Patienten, deren Nieren unter der Harn- 
stauung gelitten haben, nach der Operation nicht nur der Tod an Niereninsuffizienz 
droht, sondern daß es auch zu bedrohlichen Störungen der Wundheilung, zu Blu- 
tungen usw. kommen kann, gegen die die peinlichste Asepsis und die beste Technik 
machtlos sind. 

Diese Erkenntnis hat den Gesichtskreis des Chirurgen erweitert und ihn ver- 
anlaßt, sein Augenmerk nicht einseitig auf das lokale Leiden, die Striktur oder 
die Prostataerkrankung zu beschränken, sondern sich der funktionellen Zusammen- 
gehörigkeit des gesamten Harntraktus zu erinnern. Die Beurteilung der Funktion 
der Nieren und deren Besserung, mit anderen Worten die Prognosenstel- 
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lung und die Vorbehandlung bilden die unerläßliche Vorbedingung für erfolg- 
reiche Operationen bei allen Abflußbehinderungen aus der Blase. 

Friedrichvon Müller?) hat inseinem berühmten Meraner Referat die Niere 
ein heimtückisches Organ genannt, das sich für kurzdauernde Schädigungen mit 
langjährigem Siechtum rächt. Hierin macht die Harnstauungsniere eine erfreu- 
liche Ausnahme; innerhalb mittlerer Grenzen vermag die Entlastung die schäd- 
lichen Folgen der Stauung sehr wohl zu beseitigen. 

Nun ist seit langem bekannt, daß diese Besserung der Nierentätigkeit und 

damit auch des Allgemeinbefindens nicht unmittelbar nach der Beseitigung der 
Harnstauung einsetzt, sondern daß eine vorübergehende Verschlechterung aller 
Symptome nicht selten in Erscheinung tritt, eine negative Phase, die der positiven, 
der Erholung vorausgeht, und die man genötigt ist, in Verbindung mit der Ent- 
lastung der Nieren vom Druck des gestauten Harns zu bringen. Prätorius?) hat 
den passenden Namen ‚‚Entlastungsreaktion“ für diese Dinge geprägt. 
“ Ihre klinische Bedeutung ist eine sehr hohe, denn Pilchert) u. a. basieren 
die Empfehlung der zweizeitigen Operation der Prostatahypertrophie auf der Not- 
wendigkeit, den gefährlichen Moment der Entlastung der Nieren von der an sich 
schon sehr eingreifenden Radikaloperation zu trennen. 

Welche allgemeinen und welche renalen Reaktionen sind nun auf den ent- 
lastenden Eingriff zurückzuführen ? 

Widerspruchslos als Folge der Entlastung sind stets die Fälle anerkannt 
worden, bei denen nach einfacher Entleerung einer distendierten Blase mit dem 
Katheter die Patienten kollabieren oder gar sterben. Einen solchen Fall schildert 
Thompson): EinArzt katheterisierte zwecks rascher und vollständiger Entleerung 
der Blase einen stehenden Prostatiker. Der Patient brach tot zusammen. 

Eine staatsanwaltschaftliche Anklage gegen den Arzt wegen manslaughter, 
Totschlag, oder bei wörtlicher Übersetzung: Menschenschlächterei, war die weitere 
Folge. Derartige überschnelle Entleerungen sind ja streng verpönt. An der Kieler 
Klink ist bei schweren Retentionen, die einen sehr großen Prozentsatz unserer 
Prostatiker ausmachen, eine etappenweise Entleerung Vorschrift, auf die dann 
der Dauerkatheter und zum Schluß nach durchschnittlich 8tägiger Vorbehandlung 
(ie Zystostomie folgt. Die dauernde, vollständige Entleerung wird erst durch die 
Zystostomie bewirkt, sie stellt in dem ganzen Prozeß der Entlastung einen zeitlich 
scharf umrissenen Akt dar, der es ermöglicht, durch Vergleich des Zustandes 
vor und nachher auftretende Reaktionen zu beobachten, die auf diese Entlastung 
zurückgeführt werden können. 

Bei rund 600 Prostatikern, die seit 1900 in der Kieler Klinik stationär be- 
handelt wurden, haben wir uns 200mal genötigt gesehen, eine Blasenfistel an- 
zulegen. Die Mortalität in rohen Zahlen ausgedrückt betrug 27,5%, erreichte 
also etwa die Zahl 33°, die Blum®) für die Zystostomie angibt. Natürlich ist es 
micht angängig, alle diese Todesfälle auf eine schädliche Einwirkung der Ent- 
lastung zurückzuführen. Immerhin kamen aber doch 60% der Todesfälle in den 
ersten 8 Tagen nach dem Eingriff vor. Bei diesen kann man nicht umhin, der 
Z,ystostomie eine mitwirkende oder auslösende Bedeutung für den Eintritt des 
Todes zuzuerkennen. 

Was ist nun die Todesursache dieser Fälle? Wir sind gewohnt, Aufklärung 
hierüber vor allem vom pathologischen Anatomen zu erhalten. Mit großer Regel- 
mäßigkeit finden sich natürlich in den Sektionsprotokollen schwere Nierenver- 
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änderungen angegeben, Erweiterung der Harnleiter, Nierenbecken und Kelche, 
selten ohne, meist mit eitriger Infektion. Aber diese Veränderungen können sich, 
nicht in dem kurzen Intervall zwischen dem Eingriff und dem Exitus entwickelt 
haben. Sie bestanden schon lange vor dem Eingriff und erklären an sich nicht 
den sofortigen Tod nach der Operation. 

Anders sind schon die festzustellenden Komplikationen im engeren Opera- 
tionsgebiet zu bewerten, die Peritonitis und die perivesikalen Urininfiltrationen. 

Für diese ist vielfach die Operationstechnik bei Anlegung der Fistel haftbar 
gemacht worden. Wir haben fast ausnahmslos unter Troikartbenutzung einen 


Pezzerkatheter eingelegt. 

Nach maximaler Füllung der Blase mit dem Katheter, so daß sie deutlich unter dem 
Nabel zu fühlen ist, wird dicht über der Symphyse eine Probepunktion gemacht. Erhält 
man sofort Blasenfüllflüssigkeit, so wird in örtlicher Anästhesie die Haut geschlitzt und ein 
daumendicker Troikart eingestochen. Durch den weiblichen Teil wird dann der über eine 
Sonde gespannte Pezzerkatheter eingeführt. Die Vorteile der Methode sind, daß der Patient 
sofort nach dem Eingriff trocken ist und nach kurztägiger stationärer Beobachtung nach 
Hause entlassen werden kann. Er bekommt die Anweisung, täglich 2mal die Blase zu 
spülen und alle 3 Wochen zum Wechsel des Katheters in die Klinik zu kommen, um In- 
krustationen zu vermeiden. In den meisten Fällen, bei denen überhaupt die Anlegung 
einer suprapubischen Fistel notwendig wurde, nimmt die Wiederherstellung der Leistungs- 
fähgkeit der Nieren und damit des Allgemeinzustandes Wochen bis Monate in Anspruch. 
Während dieser ganzen Zeit ist der Patient mit dieser praktisch ausreichend kontinenten 
Fistel weder an den Arzt noch an das Haus gefesselt. Eine ganze Reihe gehen auch wieder 
ihrer Beschäftigung nach. Öfter hat man sogar Schwierigkeiten, diese Leute zur sekundären 
Ektomie zu überreden. Unerfreulich wird der Zustand bei unsauberen, dementen alten 
Leuten, die sich nicht an die Vorschriften halten, und ferner bei denen, deren Allgemein- 
zustand trotz der Fistel keine Besserung erfährt und die dabei den Katheter schlecht ver- 


tragen. 

Die Schnittmethode wenden wir nur an, wenn neben der Prostatahypertro- 
phie Blasensteine vorhanden sind, und in den seltenen Fällen, bei denen sich die 
Blase nicht soweit füllen läßt, daß sie genügend hoch über das Niveau der Sym- 
physe ansteigt. 

Die Mehrzahl der Chirurgen steht wohl auf dem Standpunkt, daß die Schnitt- 
methode trotz ihrer unbestreitbaren Nachteile (größerer Eingriff, schlechtere 
Kontinenz, Notwendigkeit längerer Bettruhe) deswegen vorzuziehen sei, weil 
sie die Gefahren der Peritonitis und der Urininfiltration mit Sicherheit vermeide. 

Wir haben in den langen Jahren 6 Fälle erlebt, bei denen die Autopsie eine 
Peritonitis ergab und damit die Frage nach der Todesursache zweifelsfrei ent- 
schied. Diese Fälle erwiesen aber die naheliegende Vermutung, daß die Bauch- 
fellentzündung immer eine operative Verletzung des Peritoneums zur Voraus- 
setzung habe, als unrichtig. Zweimal war nämlich ein perforiertes Blasendivertikel 
der Ausgangspunkt, und zweimal konnte überhaupt keine Verletzung des Bauch- 
fells festgestellt werden, so daß eine Durchwanderungsperitonitis vom Fistel- 
kanal aus anzunehmen war. In 2 Fällen war eine Eröffnung des Peritoneums 
mit Verletzung des Dünndarms vorgekommen und zwar je einmal bei der Stich- 
und der Schnittmethode. 

Der Fistelkanal formt sich so, daß das lockere perivesikale Gewebe auf den 
Reiz des Fremdkörpers mit der Bildung von derbem Granulationsgewebe reagiert 
und so eine feste Hülle um den Katheter bildet, die einen undurchlässigen Schutz- 
wall gegen eine Infiltration mit Urin abgibt. Wenn auch der Pezzerkatheter von 
vornherein fast den gesamten Blasenurin nach außen ableitet, so ist doch zuzu- 
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geben, daß geringe Mengen ihren Weg neben ihm nehmen können. So sieht man 
gelegentlich Infiltrate in der Nachbarschaft des Fistelkanals entstehen, und bei 
der Autopsie der Frühtodesfälle findet der Anatom auch zuweilen eine ausgedehn- 
tere Infiltration des Cavum Retzii. Die Freilegung der Blasenwand durch Schnitt 
soll eine nabsolut sicheren Schutz gegen diese Komplikation gewähren (Nather)?). 
Es wird aber andererseits auch davor gewarnt, diese Freilegung zuweit zu treiben, 
da dann wieder eine weitergehende Infiltration begünstigt wird. Dieser Wider- 
spruch läßt doch daran zweifeln, ob wirklich die Technik des Eingriffes die ent- 
scheidende Rolle für das Auftreten der Störung spielt. Es läßt sich auch die Auf- ` 
fassung begründen, daß unabhängig von der Methode das Auftreten lebens- 
bedrohender Infiltrationen ein Zeichen dafür ist, daß die lokale Widerstands- 
fähigkeit der Gewebe so weit gesunken ist, daß keine genügende Granulations- 
bildung mehr erfolgt, wir wie es ja auch sonst bei der Wundheilung kachektischer 
Patienten zu sehen gewohnt sind. 

Diese Widerstandsfähigkeit wird aber beim Prostatiker in erster Linie durch 
die Arbeitsleistung seiner Nieren bedingt. Es gibt ja zur Zeit noch keinen all- 
gemein anerkannten Maßstab, diese Leistungsfähigkeit der Nieren zahlenmäßig 
festzulegen. 

Wir haben uns daran gewöhnt, die schwereren Formen der Niereninsuffizienz 
der Prostatiker auf Grund der R.-N.-Bestimmung im Serum herauszufinden. 
Es gibt wohl Fälle von Harnstauungsniere, die nach dem klinischen Befund als 
schwere anzusprechen sind, bei denen auch der Wasser- und Konzentrations- 
versuch schlecht ausfällt, und der Blutgefrierpunkt erniedrigt ist, bei denen aber 
die Vermehrung der stickstoffhaltigen Endprodukte des Stoffwechsels im Serum 
nicht sehr ausgesprochen ist. Ein so guter Kenner dieser Verhältnisse wie Veil®) 
hat ja in Gegensatz zu von Mona ko w?) das erwähnte Verhalten als charakteristisch 
für die Fälle mit Harnabflußheginderung aus der Blase angesehen. Nach unseren 
Erfahrungen an einem großen Material sind aber die Fälle, die einen stark 
erhöhten R.-N.-Spiegel zeigen, ausnahmslos schwer gefährdet. Diese Tatsache 
läßt sich deutlich an dem Risiko erkennen, das ein so kleiner operativer Eingriff 
wie die Zystostomie für derartige Patienten mit sich bringt. 

Gruppieren wir die letzten 79 Fälle, bei denen schwere Retentionen die An- 
legung der Blasenfistel indizierten, je nach der Höhe des Reststickstoffspiegels in 
drei Gruppen: 


79 Fälle von Zystostomie: 


1. Gruppe: 2. Gruppe: 3. Gruppe: 
R. N. unter 60 mgr% R. N. zwischen 60 u. 80 mert, R. N. über 80. mgr? 
48 Pat. mit 1 Todes- 19 Pat. mit 8 Todesfällen 12 Pat mit 8 Todes- 
fall (2%) (48%) fällen (66%) 


In der zahlenmäßig größten ersten Gruppe kam nur ein einziger Todesfall 
vor, der das Opfer eines Kunstfehlers wurde, da eine Darmverletzung bei 
Anlegung der Zystostomie passierte. Sonstige Wundkomplikationen, vor allem 
Urininfiltrationen kamen nicht vor, oder spielten wenigstens im klinischen Bilde 
eine untergeordnete Rolle. Die hohe Gesamtmortalität ist vollkommen auf das 
Konto der beiden letzten Gruppen zu setzen, bei denen sich die verschlechterte 
Nierenleistung zu einer Retention der harnfähigen Substanzen im Serum steigerte. 
Da die Technik der Anlegung der Blasenfistel aber in sämtlichen Fällen die gleiche 
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war, spricht diese Differenz in den Resultaten eindrucksvoll in dem Sinne, daß es 
der Allgemeinzustand ist, der den Ausgang bestimmt. Er ist auch für die örtlichen 
Komplikationen haftbar zu machen, und man hat wohl das Recht, bei diesen nieren- 
insuffizienten Patienten eine „Wunddiathese‘“‘ anzunehmen, die Schimmel- 
busch bereits überwunden zu haben glaubte. 

Für die überwiegende Mehrzahl der Frühtodesfälle nach Zystostomie, die nicht 
durch eine besondere Wundkomplikation erklärt werden können, liegt die Annahme 
nahe, daß eine weitere Verschlechterung der Nierenleistung die Katastrophe 
herbeiführt. Als Stütze dieser Annahme läßt sich die Tatsache anführen, daß eine 
ganze Reihe Beobachtungen bei frisch Zystostomierten zu machen sind, die da- 
für sprechen, daß eine meist vorübergehende ungünstige Beeinflussung der Nieren- 
arbeit durch den Eingriff verursacht wird. Diese kann sich äußern: 


1. Veränderungen der produzierten Harnmenge, 

2. Vermehrung der harnfähigen Substanzen im Serum, 

3. Blutdrucksenkungen im unmittelbaren Anschluß an die vorgenommene 
Entlastung, 

4. Verschlechterung der Farbstoffausscheidung. 


Da alle diese Reaktionen in ähnlicher Weise auch nach einfachem Katheteris- 
mus überdehnter Blasen beobachtet werden, ist man berechtigt, die Entlastung 
der Nieren vom Rückdruck des gestauten Harns als gemeinsame Ursache an- 
zusprechen. 


1. Veränderungen der Diurese. 

Pilcher hat als ziemlich regelmäßiges Charakteristikum der von ihm so- 
genannten 2. Phase, also des Zustandes, der nach Ausführung der Zystostomie ein- 
tritt, ein Abfallen der Harnmenge auf eine niedrige Stufe angegeben. Ganzim Gegen- 
satz dazu stehen Angaben von Prätoriusund Rubritius!!), die ein außerordent- 
lich starkes Ansteigen der Harnmenge als Entlastungsfolge beobachteten. Diese 
Harnflut war aber als ungünstiges Phänomen zu betrachten, denn die Kräfte 
der Patienten nahmen dabei außerordentlich schnell ab. Übersieht man bei 
einer größeren Zahl von Patienten mit Abflußbehinderung das Verhalten der 
Diurese vor und nach Ausführung der Zystostomie, so ist zunächst zu bemerken, 
daß bei der Harnstauungsniere eine ausgesprochene Polyurie, zu der einmal 
tägliche Harnmengen von mehr als 2 Litern bei freigestellter Flüssigkeitszufuhr 
gerechnet werden sollen, lange nicht so regelmäßig sind, als man an Hand der 
lehrbuchmäßigen Darstellungen annehmen sollte. Neben vielen Patienten mit 
mittlerer Diurese finden sich eine große Anzahl mit 24stündigen Urinmengen von 
weniger als 1 Liter. Nun hat die Beseitigung der Harnstauung im großen Ganzen 
ja eine regulierende Wirkung, d.h. die Polyurie sinkt ab, und die Oligurie steigt 
an, so daß sich die Diurese nunmehr auf mittlere Werte einstellt. Aber diese 
günstige Wirkung setzt nicht unmittelbar ein, sondern auch hier wieder sind 
zuweilen Verschlechterungen zu beobachten. In seltenen Fällen kommt es zu 
wirklichen Katastrophen der Diurese. 3mal unter den 200 Fällen sistierte die 
Harnproduktion vollkommen, und zwar setzte diese totale sekretorische Anurie 
zweimal sofort nach dem Eingriff ein, einmal steigerte sich die eingetretene 
hochgradige Oligurie zur kompletten Anurie. Nur einer dieser Patienten über- 
lebte den Anfall für kurze Zeit. Es ist nicht immer ganz leicht, bei frisch ausge- 
führter Zystostomie sofort das Versagen der Urinsekretion zu erkennen, da man 
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zunächst eher geneigt ist, eine unrichtige Lage des Katheters anzunehmen. Füllt 
man aber dann die Blase durch Wasser auf und erhält prompten Abfluß von Füll- 
flüssigkeit, so läßt sich diese Täuschungsmöglichkeit sofort ausschließen. Wenn 
man überhaupt die Tatsache anerkennt, daß die Entlastung bei der Harnstauungs- 
niere zunächst eine Verschlechterung der Nierenleistung im Gefolge haben kann, 
so ist das Auftreten einer Anurie wohl zu verstehen. Wesentlich rätselhafter 
sind aber die oben bereits erwähnten Fälle, bei denen die Zystostomie eine enorme 
Vermehrung der Harnmenge im Gefolge hat. Wir sahen kürzlich einen der- 
artigen, sehr eindrucksvollen Fall. Hier war bei einem Prostatiker aus besonderen 
Gründen unmittelbar nach der Einlieferung in die Klinik eine Zystostomie aus- 
geführt worden. Darauf stieg die tägliche Harnmenge in den nächsten Tagen 
auf 31,, dann auf 41% Liter an, um schließlich den exorbitanten Wert von 8 Litern 
zu erreichen. Unter zunehmender Benommenbheit trat dann der Exitus ein. Die 
hier geschilderten verhängnisvollen Ereignisse sind glücklicherweise seltene Aus- 
nahmen, sind aber für die uns beschäftigende Frage deshalb von großer Bedeu- 
tung, weil sie eindrucksvoll die schädigende Beeinflussung der Nierentätigkeit 
demonstrieren, die durch die Entlastung herbeigeführt werden kann. Bei der 
großen Mehrzahl der Fälle ist die Veränderung der Diurese eine weniger sinnfällige. 
Bei vielen konnte überhaupt eine Veränderung der Tagesmengen gegenüber der 
Vorperiode nicht festgestellt werden. Es ist aber unverkennbar, daß die Regel 
eine gewisse Verminderung ist, die dann bedrohlichen Charakter gewinnen kann, 
wenn auch bereits vor der Zystostomie die produzierten Urinmengen spärlich 
waren. 


2. Vermehrung der harnfähigen Substanzen im Serum. 


Schon auf Grund der klinischen Beobachtungen hat man aber Veranlassung 
zu der Annahme, daß die Ausscheidung der harnfähigen Substanzen auch dann 
unvollkommener geschehen kann als in der Vorperiode, wenn eine merkbare 
Veränderung der Harnmenge nicht in Erscheinung tritt. Jedem, der häufiger 
Zystostomien ausführt, wird bereits aufgefallen sein, daß diese Patienten nicht 
selten teilnahmlos und schläfrig werden, zuweilen auch erbrechen. Die ausgeschie- 
denen Harnmengen scheinen dabei ausreichend zu sein. Untersucht man in diesem 
Stadium das Blut, so ist man überrascht über die eingetretene Vermehrung der 
harnfähigen Substanzen, vor allem des Reststickstoffes. Bei einer großen Zahl 
unserer Patienten haben wir in den ersten Tagen nach der Zystostomie zum 
zweiten Male eine Blutuntersuchung ausführen lassen und auch in einer ganzen 
Reihe von Fällen erhebliche Steigerungen feststellen können. Wiederholt wurde 
ein Anstieg der Werte von 50 oder 60 mer % auf 80, 90 und mehr als 100 mgr °% 
beobachtet. Bei angestellten Reihenuntersuchungen mit kleineren Blutmengen 
war festzustellen, daß dieser Anstieg gewöhnlich bereits am Abend des Operations- 
tages begann, am zweiten seinen Höhepunkt erreichte, umin der Regel am dritten 
Tage wieder abzusinken. Bei den ungünstig verlaufenden Fällen blieb der Rück- 
gang aus. So sahen wir noch kürzlich einen Patienten, der am vierten Tage nach 
der Zystostomie ad exitum kam. Vor dem Eingriff betrug der Rest-N-Gehalt 
60 mgr%, stieg dann auf 125, 146 mert, um kurz vor dem Tode den hohen Wert 
von 192 mgr zu erreichen, ohne daß dabei die Urinmenge wesentlich vermindert 
war. Selbstverständlich sind nicht in allen Fällen nach der Zystostomie diese 
Ausschläge zu beobachten. Es sind meist Patienten, die mit einer schlechten 
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Wasserausscheidung im Verdünnungs- und mangelndem Konzentrationsver- 
mögen im Durstversuch eine erhebliche Blutdrucksteigerung verbinden. Auch 
liegen die Reststickstoffwerte bereits vor der Operation an oder über der Grenze 
der Norm. Lassen sich diese Vermehrungen der harnfähigen Substanzen im Blut- 
serum nun ohne weiteres als eine Wirkung verminderter Nierenfunktion in un- 
mittelbarem Anschluß an die stattgefundene Entlastung deuten? Es ist ja be- 
kannt, daß die Höhe des Reststickstoffspiegels nicht einzig und allein von der 
Nierentätigkeit abhängig ist, sondern daß auch der Höhe des Angebots an harn- 
fähigen Stoffen eine Bedeutung zukommt. Dieses Angebot wird aber neben der 
verabfolgten Nahrung ganz wesentlich von der Intensität des endogenen Eiweiß- 
zerfalls mitbedingt. Die Reststickstofferhöhungen bei malignen Tumoren und 
bei Infektionserkrankungen werden ja auf diese Quelle zurückgeführt. In bereits 
früher an anderer Stelle mitgeteilten Untersuchungen, die zusammen mit Prof. 
Bürger von der Klinik Schittenhelm!?) ausgeführt wurden, konnte gezeigt wer- 
den, daß die Steigerung der endogenen Zerfallsvorgänge, die im Anschluß an chi- 
rurgische Operationen statthat, zu einer Vermehrung der Stickstoffausscheidung 
im Harn führt, und daß sich auch im Blute eine Erhöhung des Reststickstoff- 
spiegels nachweisen läßt. Wir haben nun auch eine ganze Reihe von Zysto- 
stomien genauer auf ihren Stoffwechsel untersucht. Bei der mit der Stichmethode 
angelegten Blasenfistel ist die gesetzte Wunde so unbedeutend, daß man eine 
merkbare Steigerung der endogenen Zerfallsvorgänge kaum erwarten konnte. 
Wir haben auch niemals ein Ansteigen der Stickstoffausscheidung im Harn fest- 
stellen können. Man ist deshalb doch wohl gezwungen, die Reststickstoffsteige- 
rung im Blute auf ein vorübergehendes Nachlassen der Nierenleistung zurück- 
zuführen. Ein weiteres Moment, welches in diesem Sinne spricht, ist die Tatsache, 
daß nach gewöhnlichen Operationen trotz des Ansteigens des Reststickstoff- 
spiegels im Blute doch das Verhältnis der Konzentration des Blutstickstoffs zum 
Harnstickstoff größer wird. Nach Zystostomien ist dies anders. Da hier die 
prozentuale Vermehrung der Stickstoffausscheidung im Harn fehlt, so muß die 
Zunahme des Reststickstoffs im Blut zur Verkleinerung dieser sog. Konzentra- 
tionszahlen (Siebeck)!?)führen. Der Konzentrationssprung, von dem Lichtwitz 
heute sprach, nimmt ab, eine Tatsache, die eindringlich für die renale Genese der 
Störung spricht. 

Viel Beachtung haben bereits die plötzlich einsetzenden Blutdrucksenkungen 
nach der Blasenentlastung, sei es nun durch den Katheter oder durch die Zysto- 
stomie, gefunden. Sie sind der Gegenstand verschiedener Veröffentlichungen 
in der deutschen und der ausländischen Literatur gewesen. Wie alle Entlastungs- 
reaktionen, treten sie nicht regelmäßig auf, kommen aber öfter zur Beobachtung. 
Ich will nicht näher auf diese oft beschriebenen Dinge eingehen. Ich möchte nur 
erwähnen, daß diese Blutdrucksenkungen eine einigermaßen plausible Erklärung 
für einen Teil der Störungen der Nierentätigkeit nach durchgeführter Entlastung 
abgeben. Eine plötzliche Blutdrucksenkung wird ja die Blutversorgung der Niere 
verschlechtern, dadurch die Urinmenge vermindern, was bei schlechtem Kon- 
zentrationsvermögen ungünstig auf die Ausscheidung der harnfähigen Substanzen 
einwirken muß. 

Noch ein Wort zur Vermeidung der Entlastungsreaktionen. Wenn man sich 
auch bereits zur Ausführung der Zystostomie entschlossen hat, so ist es doch 
streng verpönt, diese Operation sofort auszuführen. Wir erwähnten, daß bei uns 
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die Vorbehandlung, die schrittweise Entleerung der Blase, etwa 8 Tage in Anspruch 
nimmt. Nur nebenbei sei angeführt, daß auch noch in den letzten Jahren etwa 
4%, unserer Prostatiker schon in dieser Zeit, ohne daß irgendein operativer Eingriff 
an ihnen vorgenommen worden wäre, ad exitum kam. Es ist zuzugeben, daß es 
Fälle gibt, bei denen die sofortige Anlegung einer Blasenfistel notwendig werden 
kann: Unmöglichkeit, einen Katheter einzuführen wegen falscher Wege, Urin- 
infiltration u. dgl. Derartige Notzystostomien sind in den letzten 5 Jahren 13 mal 
bei Prostatikern mit schwerer Harnstauung durchgeführt worden, mit einer 
Mortalität von 38%. Unsere Fälle zeigen aber, daß auch nach Durchführung 
einer Vorbehandlung doch die völlige, dauernde Entlastung der Blase, die durch 
die Zystostomie bewirkt wird, immer einen kritischen Moment darstellt. 

Das Material an Prostatahypertrophien, das an unserer Klinik, wie wohl auch 
an den meisten übrigen chirurgischen Kliniken, zur stationären Behandlung 
kommt, ist immer ein ausgesprochen schweres. Ein volles Drittel unserer Patienten 
der letzten 5 Jahre kam im Stadium der stark distendierten Blase zu uns, 
Blasen, die in Nabelhöhe zu fühlen waren und die Harnmengen von mehr als 
1 Liter enthielten. Ein reichliches Drittel machten auch die Patienten aus, die 
eine ausgesprochene Retention harnfähiger Substanzen im Blute erkennen ließen. 
Für die Schwere des Materials spricht auch, daß eine ganze Reihe ad exisum kam, 
ohne daß noch irgendein operativer Eingriffanihnen vorgenommen werden konnte. 
Wir haben deshalb geglaubt, die präliminare Blasenfistel nicht entbehren zu kön- 
nen. Sie erschien als das Mittel, um, allerdings oft erst nach monatelanger Vor- 
behandlung, doch noch einen Teil dieser schweren Fälle radikal von ihrem Leiden 
befreien zu können. In einer amerikanischen Arbeit wurde kürzlich mitgeteilt, 
daß der betr. Autor die zweizeitige Ektomie deshalb verlassen habe, weil die Ver- 
ringerung der Mortalität des zweiten Aktes nur dadurch zustande käme, daß be- 
reits beim ersten Akte alle Todeskandidaten von ihrem Geschick ereilt würden. 
Es ist nicht zu leugnen, daß bei der hohen Mortalität, die auch nach unserem 
Material die Zystostomie zweifellos hat, Zweifel auftauchen, ob der beschrittene 
Weg überhaupt einen Fortschritt bedeute, ob er als ein geeignetes Mittel ange- 
sprochen werden kann, das Ziel, möglichst viele Prostatiker von ihrem Leiden 
radikal zu befreien, mit einer „möglichst geringen Mortalität“ zu erreichen. Es 
ist aber schwer zu glauben, daß ein Patient, der schon nach’ einer einfachen 
Zystostomie trotz 8tägiger Vorbehandlung in wenigen Tagen ad exitum kommt, 
durch irgendeinen anderen operativen Eingriff hätte gerettet werden können, 
da bei jeder Operation die Einlegung eines Drains oder Katheters in die Blase und 
auch die operative Eröffnung des perivesikalen Gewebes notwendig ist. Wie die mit- 
geteilten Rest-N-Zahlen zeigen, betrifft die große Mehrzahl der frühzeiöigen Todes- 
fälle nach Zystostomie Patienten bei denen die Nierenleistung bereits einen so nie- 
drigen Stand erreicht hat, daß mit einem baldigen Ableben zu rechnen ist. Auch 
ohne diesen Eingriff erliegen Prostatiker mit ähnlich vorgeschrittener Harnver- 
giftung sehr bald ihrem Leiden. Die Anlegung einer Blasenfistel ist für uns der 
einzige Weg, von den schweren Fällen diejenigen, die überhaupt noch einer 
Besserung fähig sind, ihrem sonst unvermeidlichen Geschick zu entreißen. Die 
schon bei dieser einfachsten Form der operativen Behandlung der Abfluß- 
behinderung aus der Blase auftretenden Reaktionen führen uns die Labilität der 
Patienten in vorgeschrittenen Stadien der Harnstauungsniere eindrucksvoll 
vor Augen. | 
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Untersuchungen über den vesiko-renalen Reflex. 
Von 
Dr. Hans Boeminghaus in Halle a. S. 


Der Begriff des vesiko-renalen Reflexes wird durch klinische Beobachtungen 
(Israel, Graser, Guyon, R. Oppenheimer u. a.) nahegelegt. Einige experimen- 
telle Prüfungen hat Pflaumer unternommen; da er sich bei seinen Untersuchun- 
gen des Ureterkatheterismus bediente, ist der Wert dieser Untersuchungen von 
mancher Seite eingeschränkt worden, weil man aus der täglichen Erfahrung beim 
Ureterkatheterismus weiß, daß die Nieren dabei ohne bisher erkennbare Gesetz- 
mäßigkeit einmal mit einer Verminderung der Sekretion, ein andermal mit einer 
Polyurie antworten. In zwei neuen ausländischen Arbeiten von Pico und Sérès 
wird die Existenz eines vesiko-renalen Reflexes auf Grund experimenteller Prü- 
fungen geleugnet. Eigne Versuche an Hunden zeigten, daß als Ausdruck der ge- 
füllten Blase stets eine deutliche Abnahme der Nierensekretion festzustellen war, 
wobei die Hemmung der Ausscheidung noch besonders durch die nach der Ent- 
leerung der Blase auftretende stärkere Ausschwemmung zum Ausdruck kam. 
Die Versuche wurden auch an Hunden, bei denen die Ureteren durchtrennt waren 
und der Urin beiderseits durch Ureterfisteln entleert wurde, mit dem gleichen Er- 
gebnis wiederholt (Kurven). Nach den Untersuchungen ist der vesiko-renale 
Reflex nicht als ein allgemeiner Schmerzreflex aufzufassen, sondern hat den Cha- 
rakter eines physiologischen Reflexes, da er auch unter Füllungs- und Druck- 
verhältnissen nachgewiesen werden kann, die physiologischerweise in der Blase 
vorkommen. Als Reflexbahn ist der Sympathikus anzusehen, da die geprüfte 
Tätigkeit der Wasserausscheidung durch die Nieren in erster Linie von der Blut- 
menge und der Weite der Nierengefäße abhängt, und der Sympathikus nachweis- 
lich vasokonstriktorischeFasern für die Nieren führt und überhaupt nach den Unter- 
suchungen von Ellinger, Rohde, Asher u. a. der hemmende Nerv für die Nieren- 
funktion ist. Da die Ureteren in den letzten Versuchen durchtrennt waren und 
eine Reizleistung entlang dem Ureter somit wegfällt, so kommt der Weg über den 
Plexus vesicalis zum Ganglion mesenterium inf. und von da zum Plexus renalis, 
ev. über das Ganglion coeliacum in Betracht. (Die ausführlichere Mitteilung 
erscheint in der Deutschen medizinischen Wochenschrift.) 


Funktionsprüfung und Ureterenkatheterismus. 


Von 
Dr. Jacques Goldberger in Zvolen. 


Zur Prüfung der isolierten Nierentätigkeit werden allgemein die folgenden 
physikalischen und chemischen Methoden gebraucht: 

1. Das Verfahren der experimentellen Polyurie. 

2. Dasselbe Verfahren kombiniert mit der Kryoskopie der Harnportionen 
der beiden Seiten. 

3. Die Kryoskopie der beiden Seiten ohne Berücksichtigung der Flüssig- 
keitsaufnahme. 

4. Die Kryoskopie der beiden Seiten bei Trockendiät. 

5. Der Vergleich des prozentuellen Kochsalz- und Harnstoffgehaltes in beiden 
Harnportionen. 

6. Der Vergleich der gleichzeitig von beiden Nieren ausgeschiedenen Koch- 
salz- und Harnstoffmengen. 

7. Das Verfahren von Chabanier!), wobei die Funktionstüchtigkeit der 
isolierten Niere aus einer Formel berechnet wird. Die Formel wird folgend ab- 
geleitet: Im Sinne des zweiten Gesetzes von Ambard steht bei konstantem 
Harnstoffgehalt des Blutes der Wert jener Harnstoffmenge, welche annähernd der 
Zeiteinheit ausgeschieden wird. in verkehrtem Verhältnis zur Quadratwurzel 
der Konzentration. 

In Formel: 

D Ve 
Dp Vo 


wobei „c“ = Konzentration, D = die ausgeschiedene Harnstoffmenge ist. (Die 
Zeiteinheit kann willkürlich gewählt werden.) 

Bezieht man diese Formel auf jene Konzentration, welche von Ambard 
als „maximal“ angegeben wurde, so bekommt die Gleichung die folgende Form: 





Das Tse 
D Ves 


Substituiert man in diese Gleichung für: Da =d; & = c¢; D, =D; c = 25 (die 
maximale Konzentration für Harnstoff ist 25 g pro Liter), so wird die 
Gleichung: 


1) Papin, Journ. d. Urologie 1922, XIII. 
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Aus dieser Gleichung ist der Wert für „d“: 
d Die 
5 


Der Sinn dieser Formel ist: Bestimmt man die Konzentration und den Wert 
jener Harnstoffmenge, die während einer kleineren Zeiteinheit (z. B. 30 Minuten) 
ausgeschieden wird, so kann man mittels dieser Formel den Wert jener Harn- 
stoffmenge berechnen, welche bei der „maximalen Konzentration“ zur Aus- 
scheidung käme. Dieses „debit maximal‘ der isolierten Niere wäre das Maß der 
Funktionstüchtigkeit. 

Alle diese hier aufgezählten Methoden der isolierten Nierenprüfung werden 
klinisch mit der Voraussetzung angewendet, daß die beiden Nieren beim Menschen 
symmetrisch sezernieren. Dieser Voraussetzung entsprechend wäre eine physio- 
logisch vollwertige doppelseitige Nierentätigkeit nur in dem Falle vorhanden, 
wenn die gleichzeitig gesammelten Harnportionen der beiden Seiten im Rahmen 
der Versuchsfehler die gleiche physikalische und chemische Beschaffenheit zeigten. 
Eine lange Reihe von Erfahrungen zeigte aber, daß die gleichzeitig gesammelten 
Harnmengen der beiden Nieren auch bei vollkommen gesunden Individuen sehr 
oft große Differenzen in der physikalischen und chemischen Zusammensetzung 
aufweisen. 

Die häufig vorkommende physiologische Ungleichheit der beiden gleich- 
zeitig ausgeschiedenen Harnportionen wird teilweise mit dem Umstande erklärt, 
daß der Ureterenkatheter das Nierensekret nur unvollkommen ableitet und die ` 
mittels durch die Ureterenkatheter abfließende Harnmenge bloß einen Bruchteil 
jener Flüssigkeitsmenge ausmacht, welche von der Niere ausgeschieden wird. 
Anderseits wird als sehr häufige Ursache der Ungleichheit der beiden Seiten das 
Phänomen der ‚reflektorischen Polyurie‘‘ betrachtet. 

In einer Reihe von Experimenten versuchte ich den Mechanismus der Harn- 
ausscheidung beim sondierten Ureter mit Zuhilfenahme einiger einfachen Unter- 
suchungsmethoden des Laboratoriums zu prüfen. 

Die Versuche wurden mit vollkommen gesunden Personen sowohl bei Flüssig- 
keitsaufnahme wie bei Trockendiät vorgenommen. Ein jeder Versuch bestand 
in einer periodischen Beobachtung der ausgeschiedenen Harnmenge, so wie es 
bei einem Volhardschen Wasser- oder Trockenversuch üblich ist. Ein Ab- 
schnitt dieser periodischen Untersuchungen wurde mittels Einschaltung des 
Ureterenkatheterismus durchgeführt. Bei einem jeden Versuch wurden die Harn- 
portionen genau gesammelt und die folgenden Werte bestimmt: 

1. Die ausgeschiedenen Flüssigkeitsquanten. 

2. Das spezifische Gewicht. 

3. Der prozentuelle Kochsalzgehalt nach Mohr. 

4. Der prozentuelle Harnstoffgehalt nach Ambard. 

5. Die ausgeschiedene Kochsalz- und Harnstoffmenge. 

Die gefundenen Werte sind in Tabellen zusammengestellt und mittels 
Kurven graphisch dargestellt. 

Diese Versuche, welche in einem Artikel der „Zeitschrift für urologische 
Chirurgie‘!) eingehend besprochen sind, erlauben die folgenden Schlußfolgerungen: 


1) Goldberger, Ztschr. f. urol. Chirwgie, Bd. XVF, 1924, S. 135. 
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1. Die Größenordnung jenes Fehlerbetrages, welche durch das Abträufeln 
von Harn neben den Kathetern hervorgerufen wird, kann aus einem Quotienten 
berechnet werden, dessen Divisor die Zahlenwerte der Flüssigkeitsquanten des 
Ureterenkatheterismus und Dividendus der Zahlenwert der neben den Ureteren- - 
kathetern herabgeträufelte Harnmenge ist. 

2. Die gleichzeitig ausgeschiedenen Harnmengen der beiden Seiten sind ent- 
weder annähernd gleich an Volum, oder es sind Differenzen vorhanden, die weit 
über den Fehlerbetrag der Abträufelung hinausreichen. Dieses Verhalten zeigt 
an, daß beide Nieren sowohl symmetrisch wie auch asymmetrisch Harnwasser 
zu sezernieren fähig sind. 

3. Die Steigerung der Flüssigkeitsausscheidung ist immer von einem pro- 
portionellen Sinkender Kochsalz- und Harnstoffkonzentration begleitet, so daß 
die Konzentration des Harns als eine Funktion der \asserausscheidung be- 
trachtet werden kann. 

4. Beide Nieren sezernieren in gleichen Zeitintervallen unbeeinflußt von 
der Flüssigkeitsausscheidung annähernd gleiche Mengen von Kochsalz und Harn- 
stoff. Die sekretorische Asymmetrie drückt sich vornehmlich in der Verschieden- 
heit der Wassersekretion aus. 

5. Die Sondierung des Ureters übt sowohl bei Trockendiät wie auch bei 
Flüssigkeitszufuhr einen Reiz auf die Nierentätigkeit aus, der sehr oft eine Reak- 
tion in der Form einer, erhöhten Harnwassersekretion mit sich bringt. Das Bild 
der reflektorischen Polyurie zeigt sich in dem Falle, wenn diese Reaktion bei der 
einen Niere ausgeprägter ist. 

Die Schlußfolgerungen meiner Experimente geben gewisse Richtlinien zur 
Beurteilung jener physikalischen und chemischen Methoden, die zur Prüfung 
der isolierten Nierentätigkeit gebraucht werden. Vor allem ist festzustellen, 
daß das häufige Vorkommen der sekretorischen Asymmetrie den praktischen Wert 
jener Methoden, welche auf die Differenzen der Flüssigkeitsausscheidung oder 
auf die Konzentrationsdifferenz zwischen der gesunden und erkrankten Seite 
beruhen, sehr herabsetzt. 

Die Bestimmung der gleichzeitig ausgeschiedenen Mengen von Kochsalz 
und Harnstoff sind Methoden, welche von der sekretorischen Asymmetrie praktisch 
unbeeinflußt bleiben. Dieselben werden aber durch den gestörten Abfluß aus 
dem Ureterenkatheter sehr empfindlich beeinflußt. 

Als solche Abflußhindernisse kommen in Betracht: die Knickungen und 
Krümmungen des Ureters, Konkremente und Entzündungsprodukte im Ureter 
oder Nierenbecken, ferner die Verlegungen des Katheterlumens durch Blut oder 
Eitergerinnsel. | 
ə Das Vorhandensein von Leitungsanomalien im Verlaufe des Ureterenkathe- 
terismus läßt sich mit einer annähernden Genauigkeit feststellen, falls die neben 
den Kathetern herabgeträufelte Harnmenge, welche ich mit dem Ausdruck 
„Blasenharn‘‘ bezeichne, in Betracht gezogen wird, mittels des oben angegebenen 
Quotienten. 

Zur Dlustrierung jener Zerrbilder, welche als Folge von Abflußstörungen 
im Verlaufe des Ureterenkatheterismus sich ergeben, teile ich folgende Bei- 
spiele mit: 

1. 22 Jahre alte, vollkommen gesunde Landarbeiterin. Durch eine leichte 
Schädigung derUreterenmündung konımt ein Blutgerinnsel in den linken Katheter. 
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Das Versuchsprotokoll lautet: 


Rechte Niere Linke Niere „Blasenharn‘“ 
Ausgeschiedene Flüssigkeitsmenge . 27,5 cem 8,7 ccm 3l ccm 
Kochsalz . . . 2.2 22 2 220. 0,86% 0,75% 0,81% 
Harnstoff . . 2.2 2 222020. 1,45% 1,54% 0,81% 
Ausgeschiedene Kochsalzmenge . . 0,236 g 0,065 g 0,247 g 
Ausgeschiedene Harnstoffmenge . 0,299 g 0,134 g 0,468 g 


Dieses Versuchsprotokoll täuscht das Bild einer gleichmäßig verminderten 
Sekretion der linken Seite vor. Das Zerrbild ist durch das Abflußhindernis im 
linken Katheter zustande gekommen. Der Grad der Abflußstörung durch den 
Quotienten berechnet: l 

31 
27,8 + 8,7 


was so viel bedeutet, daß die Harnmenge, die neben den Kathetern abge- 
flossen ist, 86°, jener Harnmenge ausmacht, welche durch die Ureterenkatheter 
abgeleitet wurde. Das Protokoll ist demnach nicht verläßlich. 

2. 20 Jahre alter, vollkommen gesunder Schlossergehilfe, der öfters mittels 
Ureterenkatheterismus untersucht wurde und ein sehr interessantes Unter- 
suchungsobjekt für das Studium der reflektorischen Polyurie ist. Bei artefizieller 
Verlegung des rechten Katheterlumens ergibt sich das folgende Untersuchungs- 
protokoll: 








Q = = 0,80, 


Rechte Niere Linke Niere „Blasenharn‘“ 
Ausgeschiedene Flüssigkeitsmenge . 19,4 ccm 23,8 ccm 49 ccm 
Kochsalz `, . . 2.2.22 202.0. 0,39% 0,84% 0,53% 
Harnstoff . 2.2.22 22220. 0,81% 1,64%, 1,18% 
Ausgeschiedene Kochsalzmenge . . 0,074 g 0,193 g 0,259 g 
Ausgeschiedene Harnstoffmenge . 0,154 g 0,377 g 0,578 g 


Zieht man bloß die Werte der Harnportionen in Betracht, so ist laut diesem 
Protokoll beiannähernd gleicher Wassersekretion eine hochgradig herabgesetzte 
Kochsalz- und Harnstoffausscheidung der rechten Niere vorhanden, was dem 
Tatbestand nicht entspricht, da beide Nieren bei einwandfrei ausgeführten Unter- 
suchungen als vollkommen gesunde Organe sich erwiesen haben. Das Zerrbild 
ist eine Folge des Abflußhindernisses im rechten Katheter. Der Quotient Blasen- 
harn-Sondenharn‘“ beträgt den Wert: 


Q= o #9 8 
(04208 ` 


Die Menge des abgeträufelten Harns ist um 111°% größer, als die durch die Kar 
theteren abgeleitete Harnmenge. 

Neben den Abflußhindernissen kommen die präformierten Erweiterungen 
des Ureters und Nierenbeckens durch die Entleerung von Retentionen als Mo- 
mente in Betracht, welche das Bild des Ureterenkatheterismus empfindlich be- 
einflussen. 

Zur llustrierung dieser Beeinflussung dient der folgende Fall: 30 Jahre 
alter Beamter, vor 8 Jahren nephrektomiert wegen Pyonephrose der rechten 
Niere. Die verbliebene linke Niere hat ein hydronephrotisch erweitertes Nieren- 
becken mit einer Retention von ungefähr 200 cem. Die verbliebene Niere hat 


1,11, 
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sich als vikariierend vollkommen funktionsfähig erwiesen. Der Ureterenkathe- 
terismus dieser Niere gibt das folgende Bild: 


Zeit in Min. Gesammelte Kochsalz in Harnstoff in Ausgeschie- Ausgeschiedene 


Harnmenge 9 Ki dene Kochsalz- Harnstoff- 
in ccm menge in g menge in g 
15 180 0,54 1,15 0,972 2,07 
Niere fao 94 0,48 1,05 0,451 0,98 
45 3l 0,34 0,78 0,105 0,242 
15 36 0,54 1,15 0,194 0,414 
Blase fso 28 0,50 1,03 0,140 0,29 
45 14 0,35 0,80 0,049 0,112 


Die Entleerung der Retention täuscht das Bild der reflektorischen Polyurie 
vor, unterscheidet sich aber von derselben dadurch, daß im Verlaufe der reflek- 
torischen Polyurie die gesteigerte Wassersekretion immer von einer entsprechen- 
den Dilution der Harnstoff- und Kochsalzkonzentration begleitet wird. 

Sowohl die Entleerungen von Retentionen wie auch die Leitungshindernisse 
des Ureterenkatheters sind Fehlerquellen, welche auch das Verfahren von Cha- 
banier ungünstig beeinflussen, da das „debit maximal“ eine Funktion des 
Wertes der experimentell beobachteten ausgeschiedenen Harnstoffmenge darstellt. 

Ich versuchte die praktische Brauchbarkeit dieses Verfahrens zu prüfen, 
indem ich das ‚„‚debit maximal‘ der beiden isolierten Nieren im Sinne der Formel 
von Chabanier aus jenen meinen Versuchen berechnete, welche ich mit voll- 
kommen gesunden Personen bei einwandfreiem Ureterenkatheterismus aus- 
geführt habe. 

Die Werte dieser Berechnung sind in der folgenden Tabelle zusammen-- 
gestellt: 


Versuchs-Nr. E Gage „D“ „a“ 

Harnstoff- Ausgeschiedene 

gehalt pro Harnstoffmenge 

Liter in g in g 

R. Niere L. Niere R. Niere L. Niere R, Niere L. Niere 

l 2,61 2,70 0,215 0,246 0,0701 0,0655 
2 2,32 2,06 0,177 0,187 0,0539 0,536 
3 1,42 3,87 0,248 0,220 0,0592 0,865 
4 4,62 2,62 0,820 0,581 0,353 0,188 
5 4,02 2,05 0,462 0,472 0,185 0,135 
6 12,67 12,82 0,441 0,442 0,314 0,317 
T 7,85 6,28 0,458 0,437 0,256 0,219 
8 18,87 5,22 0,562 0,418 0,488 0,114 


Aus der Tabelle ist ersichtlich, daß die Formel von Chabanier nur in 
dem Falle annähernd gleiche Werte der beiden Seiten indiziert, falls beide Nieren 
symmetrisch sezernieren. Ist eine sekretorische Asymmetrie vorhanden, so versagt 
diese Formel dem Grade der Polyurie entsprechend. 

Die hier ausgeführten Betrachtungen geben folgende Konklusionen: 

1. Die praktische Brauchbarkeit jener physikalischen und chemischen Me- 
thoden, die zur Prüfung der isolierten Nierentätigkeit verwendet werden, ist 
durch den Sekretionsmechanismus der Niere determiniert. 

2. Sezernieren im Verlaufe des Ureterenkatheterismus beide Nieren sym- 
metrisch, so sind alle die hier erwähnten Methoden im Rahmen ihrer patho- 
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physiologischen Zuverlässigkeit geeignet, das Zustandsbild der isolierten Nieren- 
tätigkeit zu geben. 

3. Ist eine sekretorische Asymmetrie vorhanden, so indiziert der Vergleich 
der gleichzeitig doppelseitig ausgeschiedenen Kochsalz und Harnstoffmengen 
die Funktionstüchtigkeit des Organs. 

4. Ob eine sekretorische Symmetrie oder Asymmetrie vorhanden ist, läßt 


ich mittels des Quotienten: ~ en folgendentscheiden; 
"TUTE des guonenten: y eteren Harn der beiden Seiten > entscheiden; 


Steigt der Wert dieses Quotienten nicht über 0,25, so kann der Katheterismus 
für einwandfrei betrachtet werden. In diesem Falle dürfen die beiden Seiten 
für symmetrisch sezernierend betrachtet werden, falls die gleichzeitig ausge- 
schiedenen Flüssigkeitsmengen der beiden Seiten keine größeren Differenzen 
aufweisen als 25%. 


Untersuchungen mit intravenösen Einspritzungen 
von Indigokarmin und Phloridzin zur Prüfung 


der Nierenfunktion. 
Von 
Dr. David Egyedi in Budapest. 


Meine Herren! Sämtliche Nierenprüfungsmethoden basieren auf einem 
Gesetze der Pathologie, nach welchem die pathologische Funktion eines Organes 
immer nur eine quantitative, aber keine qualitative Veränderung gegen die 
physiologischen Verhältnisse bedeutet. Demzufolge entsteht jede Prüfungs- 
methode derart, daß die Funktion der Niere in irgendeiner bestimmten Rich- 
tung unter gesunden Verhältnissen genauer studiert wird und dann eine wesent- 
lichere quantitative Abweichung als pathologische bezeichnet wird. 

Bisher kennen wir sechserlei Funktionen der Niere, und zwar: 


. Die osmoregulatorische Funktion. | 

. Die Entfernung der, im Organismus gebildeten schädlichen Verbindungen. 

. Die Entfernung der, im Organismus gebildeten überflüssigen Schlacken. 

. Die Befreiung des Körpers von den Giften, die in ihn geraten sind. 

. Die Befreiung desselben von überflüssigen Stoffen, welche von der Außen- 
welt dem Organismus zugeführt worden sind. 

6. Innersekretorische Tätigkeit. 


Mit Ausnahme der letztgenannten sind sämtliche Funktionen zum Zwecke 
der Funktionsmethoden sogar mehrfach ausgenützt worden, und daraus folgt, 
daß wir bereits eine große Reihe von Nierenprüfungsmethoden besitzen. Das 
bedeutet aber zugleich so viel, daß keine von diesen Methoden uns bisher in vollem 
und idealem Sinne befriedigen konnte. 

Aus diesem Grunde wurde zur Regel gemacht, immer mehrere Methoden bei 
ein und demselben Falle anzuwenden und aus den womöglich eindeutigen Resul- 
taten die Schlüsse darüber zu ziehen, ob eine Niere genügende oder ungenügende 
Funktion aufweist und sogar, ob die Niere, welche für gesund befunden wurde, 
auch noch so viel Reservekraft besitzt, um im Falle einer Nierenexstirpation die 
Arbeit der zu entfernenden übernehmen zu können. 

Ich glaube nicht zu fehlen, wenn ich behaupte, daß derzeit noch immer 
die Indigokarminmethode am meisten geübt wird. Nun hörte man aber schon 
seit jeher Klagen darüber, daß einmal eine normale Niere eine verspätete Indigo- 
karminausscheidung aufwies oder daß die Ausscheidung sogar gänzlich ausblieb, 
ein andermal dagegen eine stark zerstörte Niere in der normalen Zeit, d.h. von 
10—30 Minuten Blaufärbung zeigte. Ich ging schon im Jahre 1915 von der Ver- 
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mutung aus, daß für diese Versager die zu jener Zeit noch ausschließlich intra- 
muskulär geübte Einspritzung des Farbstoffes schuld ist. Dieser Voraussetzung 
lag folgende physiologische Überlegung zugrunde: 

Die Aufsaugung der subkutan oder intramuskulär eingespritzten Stoffe 
kann auf zwei Wegen geschehen. Die Gewebsspalten stehen nämlich einerseits 
mit den dünnsten Blutkapillaren und andererseits mit den Lymphkapillaren 
im Zusammenhang, und deshalb gelangen die subkutan oder intramuskulär 
eingespritzten Stoffe teilweise unmittelbar, teilweise jedoch durch Vermittlung 
des Lymphsystems in die Blutbahn. Nun hängt es von den momentanen physio- 
logischen Verhältnissen ab, welch große Menge des Mittels den einen oder den 
anderen Weg nimmt. Dieser Umstand erschwert in hohem Maße eine einheit- 
liche Beurteilung der Farbmethode nach intramuskulärer Einspritzung um so 
mehr, als das Indigokarmin ein vitaler Farbstoff ist und deshalb ein Teil des- 
selben in den langsanı zirkulierenden Lymphgefäßen und in den zahlreichen 
Lymphdrüsen von den Zellen aufgenommen wird, wodurch es für den Urin 
auf eine Zeitlang verloren geht. Auf diese Weise wird während der verhältnis- 
mäßig kurzen Dauer der Untersuchung bei intramuskulärer Einspritzung nie so 
viel Farbstoff ausgeschieden, als eingespritzt worden ist. Wenn nun vielleicht der 
größte Teil desselben unmittelbar ins Lymphsystem geraten ist, wird durch den 
langen Lymphweg, durch die langsame Strömung und durch die vielen eingeschal- 
tenen Lymphdrüsen so viel vom Farbstoffe zurückgehalten, daß das Indigokarmin 
nur in solch geringer Mengen im Urin erscheint, daß es ihn zu färben nicht genügt, 
obgleich die Niere eventuell gesund ist... . 

Diese Überlegungen haben mich dazu bewogen, das Indigokarmin mit 
Ausschaltung dieser eventuellen Fehlerquelle, d. h. des Lymphsystems, einzu- 
spritzen. Das konnte selbstverständlich nur der Weg der intravenösen Injek- 
tion sein. 

Über meine diesbezüglichen Untersuchungen berichtete ich schon im Jahre 
1916 in einer Sitzung des Dermatologischen Spitals in Szegedin, im selben Jahr 
in der Wiener medizinischen Wochenschrift, 1921 im ungarischen Blatte ‚Orvosi 
Hetilap“ und endlich in dem ungarischen Fachorgan „Börgyögyäszati, Urologiai 
es Venerologiai Szemle“. Trotzdem wird — soviel ich weiß — Indigokarmin 
noch immer zu oft intramuskulär gegeben, weshalb ich die Aufmerksamkeit 
dieser vornehmen Gesellschaft darauf lenken will, daß Indigokarmin, um manch- 
mal ganz grobe Versager zu vermeiden, nur intravenös gegeben werden soll, 
vorausgesetzt natürlich, daß der Zustand der Venen es technisch auszuführen 
erlaubt. 

Erfahrungen von 9 Jahren, auf mehrere hundert Fälle sich beziehend, konse- 
quent durchgeführte parallele Untersuchungen mit intramuskulärer und intra- 
venöser Applikation, Kontrolle der untersuchten Fälle am Operations- resp. 
Sektionstische haben gezeigt, daß die theoretische Voraussetzung auch praktisch 
sich in vollem Maße als berechtigt erwiesen hat. 

Ein nicht zu unterschätzender Vorteil ist die vollkommene Schmerzlosigkeit 
der intravenösen Einspritzungen gegenüber der manchmal sehr schmerzhaft 
empfundenen intramuskulären Injektion des Indigokarmins. 

Unangenehne Zwischenfälle habe ich nie erlebt, trotzdem ich das Verfahren 
auch bei den schwersten Nierenzuständen und bei inkompensierten Kardial- 
affektionen studiert habe. Fe kam sogar einmal vor, daß ein Patient, der wegen 
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der Schmerzhaftigkeit der intramuskulären Injektion ohnmächtig wurde, die 
intravenöse Einspritzung anstandslos ertragen hat. 

Insbesondere ist aber der Vorteil hervorzuheben, daß nach intravenöser 
Injektion von 6 cg Indigokarmin das Erscheinen des Farbstoffes viel gesetz- 
mäßiger eintritt, als bei intramuskulärer Anwendung des Mittels. Bei intramus- 
kulärer Injektion kommt es nicht selten vor, daß nach 10—15 Minuten nur eine 
sehr undeutliche Blaufärbung des Urins zu beobachten ist, und sogar manchmal 
noch nach 30 Minuten die Färbung vermißt wird, trotzdem die Niere gesund ist. 
Dagegen konnte in den gleichen Fällen bei intravenöser Einspritzung stets 
in dem Urin, der in der zweiten 5-Minuten-Periode aufgefangen 
wurde, eine deutliche himmelblaue Verfärbung konstatiert werden. 
(Die Eprouvetten wurden nämlich jede 5 Minuten gewechselt.) 

Die größere Exaktheit und Feinheit der intravenösen Applikation beweist 
auch der Umstand, daß schon interne Nierenleiden nach dieser Methode eine, 
wenn auch nur um geringes verzögerte Ausscheidung aufzeigen. In solchen Fällen 
nämlich tritt die intensive Blaufärbung nicht schon in der zweiten 5-Minuten- 
Periode, sondern regelmäßig erst später auf. Bei intramuskulärer Applikation 
fällt die Blaufärbung in die als normal festgesetzte Latitüde von 10—30 Minuten 
und demzufolge kann man auf diese Weise bei internen Nierenleiden auch selten 
eine Verlangsamung der Indigokarminausscheidung feststellen. 

Bei chirurgischen Nierenfällen bedeutet die Blaufärbung, welche erst in 
der dritten 5-Minuten-Periode erscheint, schon eine wesentliche Läsion der Niere. 

Dagegen kann es ausnahmsweise vorkommen, daß die Blaufärbung schon 
in der zweiten 5-Minuten-Periode eintritt, trotzdem die Niere in einigen Teilen 
lädiert ist. Das kommt wahrscheinlich daher, daß in solchen Fällen die intakt 
gebliebenen Zellen derselben Niere dank ihrer Reservekraft eine kompensato- 
rische Tätigkeit ausüben. 

Dem obigen Gedankengang folgend, gebe ich das Phloridzin ebenfalls intra- 
venös und habe damit auch die besten Erfahrungen gemacht, indem in der zweiten 
5-Minuten-Periode nach der Einspritzung der Zucker stets in nachweisbarer Menge 
erscheint, wenn das Nierenparenchym nicht wesentlich lädiert ist. 

Behufs Vereinfachung der Funktionsprobe habe ich versucht, Indigo und 
Phloridzin gleichzeitig gemischt einzuspritzen. Es zeigte sich jedoch in solchen 
Fällen, daß die Blaufärbung nicht selten mit Verspätung auftritt. 

Die Erklärung dieser Erscheinung finde ich in folgenden Tatsachen: 

1. Die Phloridzindiabetes verursacht Polyurie, durch welche das Indigo- 
karmin in dem Maße diluiert werden kann, daß es im Urin unsichtbar wird, 
trotzdem daß die vielleicht intakte Niere den Farbstoff in genügender Menge 
ausscheidet. 

2. Das Indigokarmin besteht chemisch aus indigodisulfonsaurem Natrium, 
welches bei Anwesenheit von reduzierenden Substanzen, also auch bei Zucker, 
in indigweißdisulfonsaures Natrium übergeht, das aber farblos ist. 

Meine Endresultate möchte ich im folgenden zusammenfassen: 

1. Wenn die Niere gesund ist, verursachen 6 cg Indigokarmin, intravenös 
eingespritzt, fast ausnahmslos eine ausgesprochene Himmelblaufärbung des 

Urins, welcher in der zweiten 5-Minuten-Periode aufgefangen wird. 
| 2. Verschiebung der intensiven Blaufärbung auf die dritte 5-Minuten-Periode 
deutet auf Erkrankung der Niere hin. 
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3. Diese Art der Applikation gestattet exaktere Schlußfolgerung, als die 
intramuskuläre Injektion. 

4. Die intravenöse Injektion ist gänzlich schmerzlos und Nebenerscheinungen 
werden nie beobachtet. 

5. Auch für die Phloridzinmethode ist die intravenöse Injektion zu empfehlen. 
Dabei erscheint konsequent immer in der zweiten 5-Minuten-Periode im Urin 
der Zucker in über 0,19%. 

6. Phloridzin ist immer nach der vollendeten Indigokarminprobe und nicht 
gleichzeitig zu geben, um die Entfärbung des Indigokarmins zu vermeiden. 


Über Spätheilung chronischer Nierenentzündungen. 
Von 
Medizinalrat Dr. med. Max Waldschmidt in Bad Wildungen. 


Durch die Arbeiten auf dem Gebiete der Nierenkrankheiten in klinischer und 
anatomischer Hinsicht ist in den letzten zwei Jahrzehnten eine erhebliche Klärung 
nach mancher Seite hin erreicht. Besonderes Verdienst haben sich hier erworben 
F.v. Müller, Volhard, Strauß, Widal, Schleyer, Aschhoff, Löhlein, 
Jores, Suzuki und viele andere mehr. Nicht unerheblich sind die Anschau- 
ungen durch die funktionelle Trennung der verschiedenen Krankheitsbilder 
voneinander gefördert worden. Man sagt wohl nicht zu viel, wenn man von einer 
gewissen endgültigen Lösung der Frage der Nierenentzündungen in klinischer 
Hinsicht spricht. Nicht ganz geklärt scheint die Frage der Prognosenstellung 
bei gewissen Nephritiden, insbesondere der herdförmigen und diffusen Glomerulo- 
nephritis, wenn sie zu einer chronischen Erkrankung führt. Wann ist man be- 
rechtigt hier von einer chronischen Form zu sprechen? Ganz besonders die 
massenhaften Erkrankungen der Soldaten in den Kriegsjahren an der sog. 
Kriegsnephritis haben großes Material geliefert und die Erfahrungen bereichert. 
Wir haben es da beobachten können, daß noch eine ganze Reihe von Krankheits- 
fällen nach mehreren Jahren zur Heilung kam, welche in den ersten Monaten 
oder den ersten Jahren nicht genesen waren, wie es bei der Mehrzahl der Er- 
krankungen der Fall war. So habe ich mehrere Kranke beobachten können, 
welche nach 3, 4, ja bis zum 5. Jahre nach der akuten Erkrankung geringe Spuren 
von Eiweiß und einzelne Zylinder nebst Erythrozyten im Urin hatten. Dann verlor 
sich der Befund, es bestand absolutes Wohlbefinden ohne irgendwelche däuern- 
denVeränderungen am Herzen, bei normalem Blutdruck und völlig normaler Nieren- 
funktion, soweit die bekannten Methoden zur Feststellung einer solchen ausreichen. 

Die Fälle von chronischer Glomerulonephritis, über welche ich berichten 
möchte, hatten 8—10 Jahre Eiweiß im Urin, Zylinder und Erythrozyten. Dabei 
bestanden zeitweise Herzstörungen neben leicht gesteigertem Blutdruck. Vor 
allem machten die Patienten einen kranken Eindruck, hatten auch subjektiv 
allerlei Klagen, Mattigkeit, verminderte Leistungsfähigkeit, dyseptische Be- 
schwerden, öfter Kopf- und Rückenschmerzen. | 

Zunächst führe ich die Fälle an: 

1. Herr S. M., zurzeit 50 Jahre alt. 1904 Angina, 8 Tage später stark blutiger Urin. 
Nach 12 Wochen Wildungen. Blaß, keine Ödeme. Herz nicht verändert, Blutdruck 
138 mm. Urin Albumen Ohio, Vereinzelte Zylinder, viel Erythrozyten. 

1907 wieder Wildungen. Klagt über Mattigkeit nach Anstrengung und Rücken- 
schmerzen. Blaß, keine Ödeme. Herz keine Verbreiterung, Töne laut, Blutdruck 142. 
Urin 0,2%/,0, einzelne Zylinder und Erythrozyten. 
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1910 Wildunger Kur. Dieselben Beschwerden, öfter Herzklopfen, blaß, Herzaktion 
labil. Blutdruck 135, Albumen 0,2°/,,, spärliche Zylinder, einzelne Erythrozyten, Kon- 
zentrations- und Durstprobe gibt annähernd normale Werte. 

1914 Wildungen. Öfters Kopf- und Rückenschmerzen, ermüdet leicht, blaß, Herz 
nicht vergrößert, Blutdruck 140, Albumen 0,2°/,,, spärliche Zylinder und Erythrozyten, 
Konzentrations- und Wasserversuch gute Werte. 

1919 Wildungen. 114, Jahr Frontoffizier gewesen, seit 2 Jahren besseres Allgemein- 
befinden, kein Kopfschmerz, leistungsfähiger, sieht frischer aus, Herz nicht vergrößert, 
Blutdruck 130, Urin geringe Spuren Albumen, ganz vereinzelte Erythrozyten, sehr spär- 
liche Zylinder. 

1921 Wildungen. Allgemeinbefinden weiter gebessert, fühlt sich vollkommen frisch 
und arbeitsfähig, Urin ohne Eiweiß und Formelemente, Blutdruck 124, Konzentrations- 
und Wasserversuch normale Werte. 

1923 in Wildungen auf der Durchreise. Dasselbe gute Befinden, blühendes Aus- 
sehen, Blutdruck 130, Herz in Ordnung, Urin ohne krankhaften Befund. 

2. Frau G. M., jetzt 54 Jahre alt. 1903 wochenlange hoch fieberhafte Erkrankung, 
deren Natur angeblich nicht festgestellt werden konnte und in deren Verlauf sie nach 
4 Wochen anurisch wurde. In der chirurgischen Klinik in Marburg dekapeuliert, nachher 
monatelang gelegen, nie geschwollen. 

1904 in Wildungen, Rücken- und Kopfschmerzen, gut genährt, blaß, am Herzen 
keine Veränderung nachweisbar. Blutdruck 135 mm, Albumen 0,5, einzelne Zylinder, 
Leukozyten und Erythrozyten. 

1909 Wildungen. Mehr Kopfschmerz, oft kurzatmig, matt, schlechten Appetit, blaß, 
Herztätigkeit labil, Töne rein, keine Verbreiterung, Blutdruck 146, Urin Albumen 1°/,0 
spärliche hyaline und graulierte Zylinder, Leukozyten und Erythrozyten neben verfetteten 
Epithelien. 

1912 Wildungen. Im allgemeinen wohler, ab und zu noch tagelang Kopfschmerzen, 
hat an Gewicht zugenommen, frischeres Aussehen, Herz ohne krankhaften Befund, Biut- 
druck 130, Albumen 0,2°/,,, spärliche Zylinder und Erythrozyten, Konzentrationsversuch 
und Wasserprobe gute Werte. 

1914. Zur Nachuntersuchung in Wildungen. Wohlbefinden, Blutdruck 128, Urin 
Spuren Albumen, vereinzelte Leukozyten. 

1919. Wieder gesehen, wohl und frisch. Blutdruck 122, Herz in Ordnung, Urin ohne 
Albumen und Formelemente, Konzentrations- und Wasserprobe gute Werte. 

1923 derselbe Befund. 

3. Frau N. H., 24 Jahre alt zurzeit. 1907 nachschwerer Angina Nephritis mit blutigem 
Urin und Ödemen, 3 Monate Bettruhe, 5 Monate später in Wildungen, blasses Mädchen 
ohne Ödeme, Herz in normalen Grenzen, Blutdruck 124, Albumen 1°/,., ziemlich viel 
Zylinder, Nierenepithelien und Erythrozyten. 

1909 wieder Wildungen. Matt, unlustig, öfter Rückenschmerzen, keine Ödeme, Herz 
ohne Vergrößerung, Blutdruck 126, Albumen 0,3°/,.» spärliche Zylinder, Erythrozyten. 

1912 Wildungen. Matt und leicht müde, Kopf- und Rückenschmerzen, leichtes Herz- 
klopfen, blaß, Herzaktion sehr labil, keine Verbreiterung, Blutdruck 128, Albumen 0,2 °/,0,8Pär- 
liche Zylinder und Erythrozyten, Durst- undVerdünnungsversuch annähernd normale Werte. 

1916 Wildungen.  Allgemeinbefinden etwas gebessert, weniger Beschwerden, Aus- 
sehen noch blaß, Herz ohne Besonderheit, Blutdruck 125, Urin Spuren Eiweiß, spärliche 
Zylinder, einzelne Erythrozyten. Die folgenden Jahre Erkrankung von einem anderen 
Arzt als orthostatische aufgefaßt, öfter gelegen, dann eiweißfrei, beim Gehen viel Albumen. 

1920 Wildungen. Fühlt sich wohl und frisch, sieht besser aus, Blutdruck 124, Urin 
enthält nur tags Spuren Albumen, morgens frei. 

1922. Völliges Wohlbefinden, Urin ohne Eiweiß, im 4. Monat der Schwangerschaft. 

1924, hat inzwischen zweimal geboren, Wohlbefinden, gutes Aussehen, Blutdruck 122, 
Urin ohne Eiweiß und Formelemente, Konzentrations- und Wasserprobe gibt normale Werte. 


‘s ist ja bekannt, daß chronische Nephritiden ähnlichen Charakters öfters 
eine Heilung vortäuschen. Oft verschwindet die Albuminurie völlig und auch 
die chronische, mikroskopische Hämaturie. Dabei fühlen sich die Patienten sub- 
jektiv leidlich und wähnen sich geheilt. Auch fehlen in diesem Stadium viel- 
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fach alle funktionellen Schädigungen. Untersucht man diese Kranken auf Herz 
und Blutdruck, so kann man aber meist feststellen, daß der unheilvolle Gang 
des Leidens weiter geht. Man findet Hypertrophie des linken Herzens und einen 
dauernd, wenn auch manchmal sehr allmählich steigenden Blutdruck. Schließ- 
lich treten die Erscheinungen von seiten der Nieren wieder in den Vordergrund 
mit zunehmender Insuffizienz und all den dazugehörigen Erscheinungen. 

Ich glaube nicht, daß sich meine Patienten in einem solchen ‚„Latenzstadium‘“ 
befinden. An dem Herz- und Gefäßsystem sind zurzeit keinerlei krankhafte 
Veränderungen nachweisbar, sie entleeren hochgestellten, gesunden Urin in 
normaler Menge. Funktionsstörungen der Nieren sind nicht erkennbar. Sie sind 
subjektiv wohl und voll arbeitsfähig. Die letzte Patientin hat zwei Schwanger- 
schaften durchgemacht ohne irgendwelche Störung von seiten der Nieren. Ich 
glaube, daß man berechtigt ist, hier mit einer Heilung von chronischer Nephritis 
zu rechnen, wenigstens im klinischen Sinne. Es besteht kein Zweifel, daß ana- 
tomisch an den Nieren die durchgemachte Erkrankung nachweisbar ist. Aber 
der progrediente Prozeß ist zum Stehen gebracht. 

Es ist anzunehmen, daß Spätheilungen nicht allzu selten sind. Auch scheint 
es wahrscheinlich, daß, wie beim Fall 3, manche ‚„lordotische Nephritis‘ in den 
Entwicklungsjahren auf eine übersehene akute Glomerulonephritis zurückzu- 
führen ist. Wenn derartige Fälle nicht allzuoft gemeldet werden, so liegt das 
wohl vielfach daran, daß derartige Patienten nicht oft durch mehrere Jahr- 
zehnte von einem Arzt verfolgt und beobachtet werden. 

Unter welchen Umständen solche Heilungen zustande kommen oder durch 
was sie gefördert und begünstigt werden, ist schwer nachzuweisen. Erwähnt 
aber sei, daß alle drei sehr folgsame Patienten waren und im Hinblick auf ihr 
ernstes Leiden so hygienisch und vorsichtig lebten, wie es bei einem derartigen, 
langdauernden Leiden nur eben zu ermöglichen war. Sie waren während der 
Krankheit dauernd Alkoholabstinenten. Auch wage ich nicht zu behaupten, 
daß die wiederholten Wildunger Trink- und Badekuren einen ausschlaggebenden 
Faktor bei dem günstigen Verlauf gespielt haben. Gewiß sind derartige Kuren 
für viele Nierenkrankheiten ohne Nutzen, ja vielfach schädlich. Aber ebenso 
gewiß ist es, daß gerade bei der chronischen diffusen oder herdförmigen Glomerulo- 
nephritis die Wildunger Kur einen wohltätigen Einfluß ausübt. In den wenigen 
Wochen ist eine nennenswerte objektive Änderung im Urinbild nicht zu erwarten. 
Aber der gesteigerte Blutdruck und die Zirkulationsstörung gehen vielfach 
zurück, und ganz besonders verschwinden die subjektiven Beschwerden, Kopf- 
schmerzen, Appetitlosigkeit, schlechter Schlaf und allerlei Herzbeschwerden neben 
den Rückenschmerzen, für lange Zeit fast gänzlich. 

Es ist das nicht nur dem Klimawechsel, der Ruhe und der Erholung und Ent- 
lastung von allen täglichen Sorgen und Pflichten zuzuschreiben. Viele dieser 
chronischen Kranken versuchten natürlich auch an anderen Orten unter ähn- 
lichen Bedingungen ihre Erholung und Besserung. Aber kritikvolle Patienten, 
darunter auch Kollegen, versichern oft, daß ihnen eine Wildunger Kur am meisten 
nütze und kehren deshalb häufig nach Wildungen zurück. 

Sicher scheint es mir zu sein, nach den angeführten Krankengeschichten, 
daß bei chronischer Nephritis auch eine Spätheilung möglich ist und daß man gut 
tut, bei der Voraussage eine solche mit in Rechnung zu stellen. 


Wanderniere und Gallenblasenerkrankungen. 
Von 


Professor Dr. Peter Janssen in Düsseldorf. 


Vortragender streift kurz die Ursachen des gleichzeitigen Auftretens beider 
Erkrankungen, die zumeist in einer allgemeinen Enteroptose zu suchen sind. 
Bei aller Zurückhaltung in der operativen Indikationsstellung bei Wanderniere 
wird man sich gelegentlich zum Eingriff entschließen müssen auf Grund der Er- 
gebnisse der Radiographie (Pyelogramm), der Anamnese und der Angaben des 
behandelnden Arztes, der schwere Anfälle offenbarer Abknickung des Ureters 
beobachtet hat, ohne daß der Verdacht einer Erkrankung der Gallenblase vorlag. 
Die Anfälle treten nach der Operation wieder auf, andere, abdominale Eingriffe 
schließen sich ebenso erfolglos an, bis endlich die erkrankte Gallenblase als Ur- 
sache der Beschwerden erkannt wird. Sogar im vorliegenden Anfall kann die 
differentielle Diagnose noch sehr schwierig sein. Vortragender führt einen Fall 
an, in welchem Schmerzen in der Lumbalgegend, rechtsseitige eiterige Pyelitis 
mit Temperaturerhöhung und Unterfunktion der beweglichen Niere durchaus 
erklärt schienen durch den Röntgenbefund eines walnußgroßen, dichten Stein- 
schattens in der Gegend des Pelvis. Die Operation zeigte jedoch, daß es sich um 
einen Solitärstein der Gallenblase handelte; unabhängig davon bestand die in- 
fizierte hydronephrotische Wanderniere. Vortragender gibt den Rat, bei allen 
Wandernieren, welche Indikation zum Eingreifen geben, die Gallenwege von der 
Lumbalwunde aus retroperitoneal abzutasten und bei Vorhandensein von Ver- 
änderungen stets die notwendige Operation an den Gallenwegen anzuschließen. 
Dies läßt sich in sehr einfacher Weise von der Nephropexiewunde aus bewerk- 
stelligen, indem man zur Freilegung der Niere ähnlich dem von Bergmannschen 
Schnitt etwas unterhalb des Rippenbogens und diesem parallel inzidiert. Die Leber 
läßt sich sehr gut aus der Wunde nach oben herauskippen, der Überblick über die 
gesamten (rallenwege ist ein vorzüglicher, so daß alle operativen Manipulationen 
ohne Schwierigkeiten durchzuführen sind. Diese Ausnutzung des Nephropexie- 
schnittes hat den Vorzug, daß nicht neben diesem durch eine zweite Laparotomie- 
inzision die vordere Bauchwand geschädigt wird. (Erscheint ausführlich an 
anderem Orte.) 





Über Hämaturie. 


Von 
Privatdozent Dr. Hans Gallus Plesehner in Wien. 


Die Hämaturie ist für den Urologen ein so alltägliches Symptom, daß es 
sich erübrigte, davon zu sprechen, wenn es sich nicht eben nur um ein Symptom 
handelte. Meine folgenden Ausführungen, welche einen Auszug aus einer später 
erscheinenden größeren Arbeit über dieses Gebiet darstellen, betreffen lediglich 
die renale Hämaturie. Ich beabsichtige, auf Grund kasuistischer Mitteilungen 
eine kurze Übersicht über die verschiedenen Ursachen der Hämaturie zu geben, 
muß aber bezüglich der ausführlichen Krankengeschichten, histologischen Be- 
funde und Literaturangaben auf die spätere Publikation verweisen. 

Mit der Betonung der Tatsache, daß es sich bei der Hämaturie um ein Sym- 
ptom handelt, ist schon gesagt, daß der Nachweis von Blut im Harn ebenso wie 
der von Eiter bei der Pyurie für den Arzt eine zwingende Notwendigkeit sein 
soll, die Quelle dieser pathologischen Harnbestandteile nachzuweisen. Ich brauche 
in dieser Gesellschaft nicht darauf aufmerksam zu machen, inwieweit Irrtümer 
bei der makroskopischen Betrachtung des Harns vorkommen können. Doch 
dürfte es von Interesse sein, zwei seltenere Arten von blutroter Färbung des 
Harns zu erwähnen, die zu Mißdeutungen veranlassen könnten. Die eine Form 
betraf eine von mir schon wiederholt zitierte Rotfärbung des Harns nach dem 
Genuß von gekochten roten Rüben, eine Erscheinung, die in der ganzen Familie 
eines Arztes auftrat und mir von ihm als Kuriosum mitgeteilt wurde, die zweite 
Form sah ich vor kurzem bei einem Patienten, der mir von seinem Arzte wegen 
Hämaturie zur Untersuchung geschickt wurde. Der frische Harn zeigte eine 
Trübung durch Phosphate, der mitgebrachte aber war trüb und anscheinend blutig, 
obwohl die Farbe vielleicht nicht ganz der Blutbeimischung entsprach. Auf 
Zusatz von Essigsäure verschwand sowohl die Trübung als auch die rote Farbe, 
mikroskopisch fehlten rote Blutkörperchen völlig. Der zu Rate gezogene Che- 
miker wies nach, daß die Farbe nach der Einnahme von Istizin bei alkalischer 
Harnreaktion auftrat. Vor derartigen Irrtümern wird die Untersuchung nur 
frisch gelassenen oder mittels Katheter entnonmenen Harns schützen. in welchem 
der Nachweis von Blut chemisch und mikroskopisch erfolgen soll. In den seltenen 
Fällen von Hämoglobinurie kommt noch die spektroskopische Untersuchung 
hinzu. Ich hatte in Kriegszeiten Gelegenheit, einen Fall von sicherer einseitiger 
Hämoglobinurie zu beobachten, der aber leider durch Abtransferierung in ein 
anderes Spital der weiteren Untersuchung verloren ging. 

Wie schon erwähnt, beziehen sich die folgenden Ausführungen nur auf die 
renale Hämaturie. Wir können dieselben zur leichteren Übersicht in trauma- 
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tische, entzündliche und neoplastische einteilen, werden aber sehen, daß die 
Unterbringung einer Reihe von Fällen in eine dieser drei Gruppen manchmal 
Schwierigkeiten bereitet. 

Ganz außerhalb dieser Gruppen steht ein Fall, bei welchem es sich um eine 
schwerste renale Blutung bei einem Hämophilen handelt. Es war ein 35 jähriger 
(symnasialprofessor, der mir anamnestisch die ganze Leidensgeschichte eines 
Bluters angab, wozu noch Anfälle von schwerstem Blutharnen kamen. Bei 
der Untersuchung war der Harn vollkommen normal und enthielt weder chemisch 
noch mikroskopisch pathologische Bestandteile. Ich muß gestehen, daß ich 
nach der Vorgeschichte nicht den Mut fand, den Patienten zu zystoskopieren, 
da ja auch eine sonst irrelevante kleine Verletzung dabei Anlaß zu schweren 
Blutungen hätte geben können. Daß meine Vorsicht am Platze war, erhellte 
aus dem späteren Verlauf. Ich sah den Kranken einige Monate später in fast 
ausgeblutetem Zustand wieder. Nach einer Zahnextraktion war es nur den inten- 
sivsten Bemühungen der Kieferstation Eiselsberg möglich gewesen, der Blutung 
durch dauernde Kompression Herr zu werden. Eine Nierenblutung ist seither 
nicht mehr eingetreten. 

Die traumatischen Hämaturien sind diejenigen, welche sich am einfachsten 
erklären lassen. Aus den durch das Trauma, welcher Art immer, eröffneten Ge- 
fäßen fließt das Blut direkt in die Harnkanälchen bzw. in die abführenden Harn- 
wege und tritt so als Hämaturie in Erscheinung. Sowohl die perkutanen Nieren- 
wunden durch Stich oder Schuß als auch die Nierenrupturen durch stumpfe 
Gewalt ohne Verletzung der äußeren Haut führen auf diesem Wege zur Häma- 
turie. Es ist sehr interessant zu sehen, daß die sog. Spätblutungen nach Nieren- 
verletzungen unter Umständen in das Gebiet der entzündlichen Nierenblutungen 
hinüberreichen. Bei einem diesbezüglichen, von Dr. Löffler in der Wiener 
urologischen Gesellschaft vorgestellten Fall handelte es sich um einen Patienten, 
der von der Elektrischen zu Boden geschleudert wurde und außer Rippenfrak- 
turen auch eine Kontusion der linken Niere erlitt. Primäre Hämaturie, die unter 
konservativer Behandlung steht. Am 14. Tage Nachblutung, die wegen bedroh- 
licher Anämie die Nephrektomie erforderlich macht. Das Präparat zeigt makro- 
skopisch als Folge der Verletzung einen hämorrhagischen, bis ins Nierenbecken 
reichenden Quetschungsstreifen im mittleren Nierendrittel, daneben aber mikro- 
skopisch die Zeichen einer akuten hämorrhagischen Glomerulonephritis und be- 
ginnende arteriosklerotische Schrumpfniere. 

Zu den traumatischen Nierenblutungen im weiteren Sinne kann man auch 
jene zählen, bei welchen es durch Druck eines Konkrementes oder durch ulzeröse 
Vorgänge direkt zu einer Zerstörung des Nierenparenchyms kommt, wo also 
die Blutung aus einem eröffneten Gefäß stammt. Die Ursache der Blutung ließ 
sich besonders deutlich in einem Falle nachweisen, der einen 30 jährigen Kollegen 
betraf. Blutung und Eiterung aus der rechten Niere, die sich funktionell als minder- 
wertig erweist. Nephrektomie. Im unteren Pol der Niere in einem erweiterten 
Calix ein kleinhaselnußgroßes Konkrement, das zu mehreren Druckgeschwüren 
der Schleimhaut geführt hat. Histologisch zeigt diese Stelle außer besonders 
hochgradigen chronisch entzündlichen Parenchymveränderungen (Verkalkungs- 
herde) kleine seichte Ulzera in der Schleimhaut mic frischeren und älteren Blut- 
gerinnseln belegt. Eine schwerste Blutung aus einem Ulkus spezifischer Natur 
sah ich bei einem jungen Mädchen. das vor 2 Jahren eine kurzdauernde Häma- 
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turie hatte, deren Ursache nicht auffindbar war, jetzt aber mit schwerster Häma- 
turie aus der linken Niere kam, ohne daß sich sonst in der Blase oder am Ureter 
Zeichen des tuberkulösen Prozesses fanden. Die Blutung war derart profus, 
daß eine dringliche Nephrektomie vorgenommen werden mußte, welche als 
Sitz der Blutung einen kaum erbsengroßen Defekt in einer Papille erkennen ließ. 

Den Übergang von diesen Nierenblutungen, die ich wegen der Sinnfällig- 
keit der Blutungsquelle als Defekt als im weiteren Sinne traumatisch bezeichnet 
habe, zu den entzündlichen Hämaturien bildet ein Fall, der auch sonst Besonder- 
heiten bietet. Die 45jährige Dame wurde vor 11 Jahren von Professor Zucker- 
kandl wegen Hämaturie operiert. Die freigelegte Niere bot äußerlich nichts 
Pathologisches, auch das eröffnete Nierenbecken ließ keine Veränderungen er- 
kennen. Dekapsulation. Sistierung der Blutungen durch 7 Jahre. Wieder- 
auftreten von Hämaturie, anfänglich nur kurz dauernd und in sehr langen Inter- 
vallen, später häufiger und anhaltender. In letzter Zeit wiederholte Hämaturien 
mit krampfartigen Schmerzanfällen in der linken Niere. Nephrektomie. Der 
erste Eindruck der aufgeschnittenen Niere ist der einer Steinniere. Erst die 
nähere Untersuchung ergibt, daß der vermutete Stein ein Cholesteatom ist. Das 
Nierenbecken weist eine Metaplasie seines Epithels zu verhornendem Platten- 
epithel auf, daneben aber bietet das Nierenparenchym das Bild einer pyelo- 
nephritischen Schrumpfniere mit frischen Nachschüben in Form von aszen- 
dierenden Abszessen, in einigen Schnitten finden sich typische Epitheloidzellen- 
tuberkel. In diesem Falle muß man die Blutungen wohl auf eine Kombination 
der Nierenbeckenveränderungen und der Veränderungen im Nierenparenchym 
zurückführen. l 

Diejenigen Formen von Hämaturie, welche als Symptom einer hämorrha- 
gischen Nephritis auftreten, seien in diesem Zusammenhange nur erwähnt als 
typische Vertreter der entzündlichen Nierenblutungen. Zu diesen gehören im 
erweiterten Sinne auch die Blutungen, wie sie bei der Nierentuberkulose als 
manchmal einziges Symptom auftreten können. Der bereits erwähnte Fall ist 
ein Beispiel hierfür, doch zeigte auch noch ein anderer, einen jungen Bulgaren 
betreffender Fall von Nierentuberkulose lediglich schwere Hämaturie als Sym- 
ptom. Erst die Untersuchung der entfernten Niere wies einen kleinen Herd 
in der Papillenspitze nach. Weitaus das größte Interesse aber wendet sich in 
der Gruppe der entzündlichen Hämaturien den sog. essentiellen Hämaturien 
zu. Ich führe hier fünf Fälle an, vier Männer und eine Frau, denen allen das 
Symptom einer mehr minder lang bestehenden intermittierenden oder dauernden 
einseitigen Hämaturie gemeinsam war, ohne daß die Funktionsprüfung eine 
Einschränkung gegenüber der gesunden Seite erkennen ließ. Vier dieser Fälle 
wurden durch Dekapsulation dauernd von der Hämaturie befreit; in einem zeigte 
die operative Freilegung, daß es sich um die kleinere Hälfte einer Hufeisenniere 
handelte, aus welcher die Blutung erfolgte. Die Blutung stand in diesem Falle, 
ohne daß die Niere dekapsuliert wurde. Leider wurden von diesen Fällen keine 
Probeexzisionen gemacht. Doch stehen mir zufällig noch zwei andere Fälle 
zur Verfügung, bei welchen wegen starker Hämaturie die Nephrektomie gemacht 
wurde. Bei der histologischen Untersuchung dieser beiden Nieren, welche makro- 
skopisch keine Veränderungen grob anatomischer Art zeigten, fand sich einmal 
das Bild der chronischen interstitiellen Nephritis, das andere Mal das der arterio- 
sklerotischen Schrumpfniere. Die letzteren Fälle sind eine Bestätigung dafür, 
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daß die chronisch entzündlichen Prozesse in der Niere anscheinend nicht so selten 
einseitig sind, oder zumindest einseitig in Erscheinung treten, was sie gegenüber 
den meist doppelseitigen akuten Nierenentzündungen unterscheiden könnte. 

Nicht immer ist die Dekapsulation von dauerndem Erfolg. Ein 31 jähriger 
Mann, der im Kriege einen Rücken-Mastdarmschuß erlitten hatte, kam mit dauern- 
der Hämaturie an die Klinik. Die Blutung stammte aus der rechten Niere und 
wurde wegen der ausgedehnten Narben in der Nierengegend, die von der Opera- 
tion des Schusses herrührten, auf narbige Veränderungen in der Umgebung der 
Niere oder an der Niere selbst bezogen. Die Operation fand die Niere in narbiges 
Gewebe eingebettet, sonst aber äußerlich unverändert. Nach Lösung der Ver- 
wachsungen und Dekapsulation Sistierung der Blutung durch etwa 2 Monate. 
Wiederauftreten von Hämaturie nach Heben einer schweren Last. Unter kon- 
servativen Maßnahmen Besserung, dann wieder Blutung und Pyurie aus der 
rechten operierten Niere, links Leukozyten. Eine Injektion von Neosalvarsan 
0,15 brachte vollkommene Klärung des Harns und Heilung, die nunmehr schon 
ein Jahr anhält. 

Wenden wir uns schließlich den Nierenblutungen zu, welche als Zeichen 
neoplastischer Veränderungen in der Niere auftreten, so ist die Quelle der Blu- 
tung in allen den Fällen klar, wo es sich um den Durchbruch eines Neoplasmas 
in das Nierenbecken handelt. Auch die Blutung aus einem Nierenbeckenpapillom 
ist ohne weiteres verständlich. Schwieriger zu deuten ist die Hämaturie, wenn 
es sich um einen noch im Nierenparenchym vollkommen abgekapselten Tumor 
handelt, der mit den größeren abführenden Harnwegen nicht in Verbindung 
steht. Ein Wegweiser zu dieser Erkenntnis ist vielleicht ein Fall, wo neben einem 
typischen Nierenbeckenpapillom histologisch eine Herdnephritis nachweisbar 
war. Wir können per analogiam annehmen, daß nicht nur die durch einen Tumor 
veränderten Druck- und Zirkulationsverhältnisse in der Niere die auslösende Ur- 
sache für die Hämaturie sind, sondern daß sich auch in den vom Tumor nicht 
betroffenen Gebieten der Niere entzündliche Veränderungen finden. Die dies- 
bezüglichen histologischen Untersuchungen konnten bisher noch nicht abge- 
schlossen werden. 

Zusammenfassend kann ich sagen, daß man auf Grund einer Reihe von 
Fällen von Hämaturie aus den verschiedensten Ursachen den Eindruck gewinnt, 
daß das empfindliche Nierenparenchym auf jede Art von Schädigung in Form 
entzündlicher Veränderungen reagiert und daß somit in den allermeisten Fällen 
die renale Hämaturie der hämorrhagischen Nephritis im weitesten Sinne gleich- 
zustellen ist. 


Die Tumorniere im Röntgenbild'). 
Von 


Privatdozent Dr. Max Grauhan in Kiel. 


Bekanntlich hat man bei der Diagnostik der chirurgischen Nierenerkran- 
kungen der funktionellen Diagnostik eine anatomische Diagnostik gegenüber- 
gestellt, und versteht darunter vor allem die Methoden, die mit Hilfe des Röntgen- 
verfahrens uns über Form und Lage der Niere orientieren. Zur Verfügung stehen 
die pneumographischen Methoden, die die natürlichen Kontraste zwischen Niere 
und Umgebung dırch Einblasen von Luft in das Peritoneum oder das pararenale 
Gewebe verstärken, und die Pyelographie, die durch Einbringung von strahlen- 
undurchlässiger Flüssigkeit die großen abführenden Harnwege sichtbar macht. 
Beide Methoden liefern Schattenbilder, die ersterwähnten suchen die äußere Kon- 
tur zur Darstellung zu bringen, während die Pyelographie auch ein Urteil über 
die Konfiguration der inneren Begrenzungsfläche des Parenchyms gestattet. Von 
dieser anatomischen Diagnostik wurde auch ein wesentlicher Fortschritt für die 
oftmals recht schwierige Diagnose der Nierentumoren erwartet. Da die innere, 
durch die Pyelographie dargestellte Grenzfläche der Niere besonders reich ge- 
gliedert und charakteristisch gestaltet ist, war zu erwarten, daß Formverände- 
rungen infolge Geschwulstbildung sich am frühzeitigsten im Pyelogramm ver- 
raten würden. Bisher sind aber erst sehr spärlich Pyelogramme von Nieren- 
tumoren veröffentlicht worden. Die Veränderungen, welche die Nierentumoren 
am Pyelogramm hervorrufen, sind im Prinzip die gleichen, wie sie aus der uns 
geläufigeren Radiologie des Magenkarzinoms bekannt sind: Füllungsdefekte, 
Verengerungen des Gesamtlumens und Verlagerungen des ganzen Organs. Die 
Veränderungen, die namentlich kleinere Tumoren am Pyelogramm verursachen, 
sind für die Diagnostik die wichtigsten. Der Ertrag der Pyelographie ist aber 
ein sehr wechselnder. Es muß vor allem betont werden, daß es Nierentumoren 
gibt, die aus dem Pyelogramm mit Sicherheit als solche zu erkennen sind, und 
zwar handelt es sich dabei um deutliche, scharf begrenzte Füllungsdefekte, die 
ihre Konvexität gegen das Nierenbecken zu richten und durch den in das Nieren- 
becken einwachsenden Tumor bedingt sind. Das höchstgesteckte Ziel der Rönt- 
genologie, allein aus dem Röntgenogramm die Diagnose zu stellen, ist bei diesen 
Fällen erreicht. Leider sind aber nicht in allen Tumorfällen die Bilder so ertrag- 
reich. Vielfach zeigen die Pyelogramme bei Tumoren nur eine allgemeine gleich- 
mäßige Verengerung des Nierenbeckens und liefern Bilder, die eine fatale Ähn- 
lichkeit mit mißlungenen Pyelogrammen infolge unvollkommener Füllung zeigen. 


1) Erscheint mit den Bildern ausführlich in der Zeitschr. f. urolog. Chirurgie, Bar.d 
XVII. 1925. 
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Wiederholt man dann aber die Aufnahme und erhält wieder das gleiche Bild, 
so können diese Verengerungen doch ein wichtiges Hilfsmittel in der Diagnostik 
unklarer Tumorfälle darstellen. Eine dritte Gruppe von Nierentumoren verändert 
das Bild des Nierenbeckens kaum. Das sind einmal solche Tumoren, die haupt- 
sächlich nach der Peripherie zu wachsen. Bei diesen sind die pneumographischen 
Methoden der Pyelographie ohne weiteres überlegen. Es gibt aber auch intra- 
renal entwickelte Tumoren, die nur ganz geringe Veränderungen im Schatten- 
bild des Nierenbeckens verursachen. Bei einer vierten Gruppe endlich zeigt 
das Pyelogramm die Niere schwer verändert im Sinne einer Sackniere. Es handelt 
sich hierbei meist um Tumoren, die vom Nierenbecken ausgehen. Die letzte 
Gruppe zeigt gleichzeitig auch an, daß das Pyelogramm zur differentialdiagno- 
stischen Abgrenzung nicht immer mit Sicherheit zu verwerten ist. Nur die an- 
geborene Zystenniere macht hier eine Ausnahme. Die wichtige Differentialdiagnose 
zwischen Zystenniere und Tumor wird sich mit der Pyelographie meist stellen 
lassen. Das Pneumoperitoneum hat den Nachteil, daß es vielfach nur eine Ver- 
größerung der Niere anzeigt, die ebensogut durch eine Hydro- oder Pyonephrose 
verursacht werden kann. Nur selten liefert es für Tumoren wirklich charak- 
teristische Bilder. Das liegt daran, weil beim Pneumoperitoneum auch die äußeren 
Hüllen der Niere immer mit dargestellt werden. Scharf wird die äußere Kontur 
der Niere bei gelungenen Lufteinblasungen des Nierenlagers zur Ansicht gebracht. 
Leider versagt diese Methode bei Tumoren häufig deshalb, weil Verwachsungen 
der Nierenhüllen untereinander die Gasinfiltration unmöglich machen. 

Die Röntgenmethoden haben bei der Diagnostik der Nierentumoren nicht 
die Bedeutung, die sie für das Magenkarzinom erlangt haben. Klinisch sind die 
Nierentumoren vielfach leichter zu erkennen als das Magenkarzinom. Diesem 
Plus auf der klinischen Seite steht aber ein Minus bei der röntgenologischen Dar- 
stellbarkeit gegenüber. Auch die verschiedenen Geschwulstformen der Nieren: 
Hypernephrome, Karzinome usw. lassen sich pyelographisch nach unserem Ma- 
terial nur schwer unterscheiden. Der \Vert der röntgenologischen Untersuchung 
beruht darauf, daß sie auf einem ganz anderen Wege als die Palpation und die 
Harnuntersuchung Tumorsymptome liefert. Für die große Zahl der zweifelhaften 
Fälle kann sie deshalb eine wichtige Hilfe bei der Diagnostik geben. 








Ein funktioneller Schnitt zur Freilegung der Niere. 
Von 
Prof. Dr. Paul Rosenstein in Berlin. 


Herr Paul Rosenstein spricht über einen neuen Lumbalschnitt zur Frei- 
legung der Niere, den er „funktionellen“ Schnitt nennt, da er die Durchtrennung 
der Muskulatur vermeidet. 

Man sucht sich zwei Punkte auf, den oberen 8 cm nach außen vom Dornfort- 
satz des 1. Lendenwirbels, den zweiten 14 cm nach hinten von der Spina il. ant. 
sup. Der Schnitt wird von dem oberen Punkt 18 cm lang in der angegebenen 
Richtung nach unten vorn geführt, erreicht aber nicht ganz den unteren Punkt, 
da er sonst zu weit über dem Darmbeinkamm ausgedehnt werden müßte. Die 
Inzision führt nach Durchtrennung der Haut und nach der Fascia Jumbodorsalis 
(ev. einige Ausläufer des M. latissimus dorsi) in das Spatium tend. lumb. zwischen 
langer Rückenmuskulatur und den schrägen Bauchmuskeln. Hier wird die tiefe 
Fascia lumbalis indiziert und der Schnitt bis an die letzte Rippe nach oben er- 
weitert. Die Muskeln werden nach oben und unten stumpf auseinander gezogen. 
Auf solche Weise wird ein guter Zugang zum ganzen Nierenlager und Ureter bis 
10 cm unterhalb des Abgangs vom Nierenbecken geschaffen. Entsprechend der 
Schonung der Bauchmuskulatur ist die Nahtvereinigung sehr leicht; die Narbe 
ist widerstandsfähig und gibt keine Hernien. Es wird ausdrücklich betont, daB 
der auf dem M. iliocostalis hinziehende Nervus iliohypogastricus resp. ilioinguinalis 
zu Gesicht kommt und geschont werden muß. 

Vortragender hat mit diesem Schnitt zahlreiche Operationen aller Art seit 
3 Jahren ausgeführt, darunter Auslösung großer Tumoren und Pyonephrosen, 
bei denen unter schwierigen Verhältnissen die Freilegung des Nierenstiles not- 
wendig war. — Im Anschluß an den Vortrag wird eine Anzahl von Patienten de- 
monstriert. 
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Die Chirurgie der Samenwege. 
Von 
Professor Alexander von Lichtenberg in Berlin. 


In der Ära der technischen Entwicklung der Chirurgie wurden die Organe 
der Fortpflanzung, da sie nicht zu den lebenswichtigen Bausteinen des mensch- 
lichen Körpers gehören, mit wenig Rücksicht behandelt. Störungen, die 
infolge von Verstiimmelungen einsetzten, haben erst die Aufmerksamkeit auf das 
wichtige Lebensprinzip der Stammerhaltung gelenkt und das Übertriebene 
solcher Handlungsweise ins richtige Licht gerückt. Aber auch die nichtoperative 
Medizin hat wenig Rücksicht auf die Funktion dieser Organe genommen. Das 
Interesse des Arztes hat ausschließlich dem Krankheitsprozeß und nicht dem 
erkrankten Organ gegolten; auch die nichtoperative konservative Behandlung 
war durchaus keine konservierende für die Organfunktion. In beiden Lagern 
entwickelte sich mit dem wachsenden Verständnis Unzufriedenheit über die eige- 
nen Leistungen und das Verlangen, auch auf diesem, für das physische Leben 
belanglos erscheinenden Gebiet das Gewicht der Heilbestrebungen auf die mög- 
liche Berücksichtigung funktioneller Momente zu verschieben. Hätte sich ein 
solcher Entwicklungsgang hemmungslos vollzogen, so hätte er die Vereinigung 
klinischer und therapeutischer Erfahrung in derselben Hand bewirkt und die 
Unsicherheit beseitigt, welche auch noch heute durch die zunftmäßige Trennung 
nichtchirurigscher und chirurgischer Fälle gezüchtet wird. Auch wurden im 
Laufe der Zeit den Ärzten Zusammenhänge klar, welche zwischen den Erkran- 
kungen der Samenwege und der Erkrankung anderer Organe und Organgebiete 
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bestehen, und auch der Umstand, daß das Fehlen lokaler Symptome nicht mit 
der Heilung der erkrankten Organe gleichbedeutend ist, drang nach und nach 
in das allgemeine Bewußtsein durch. Aber alle diese Momente waren nur im 
Falle einer gesunden Entwicklung für die Kranken nutzbar zu verwerten. Diese 
trat nicht ein. Es entstand eine solche Unklarheit in der Beurteilung der thera- 
peutischen Bestrebungen bei den Erkrankungen der Samenwege, daß selbst 
die Markierung des Weges, auf welchem wir zur Verständigung gelangen könnten, 
Schwierigkeiten bereiten wird. 

Unseren sehr geehrten Herrn Vorsitzenden hat bei der Bestimmung des 
Themas zweifellos die Absicht geführt, durch die Aufrollung dieser Fragen zu 
einer fruchtbringenden Diskussion und noch mehr zu einer intensiveren Be- 
schäftigung auf diesem Arbeitsgebiet anzuregen. Damit ich diesem Ziel dienlich 
sein kann, muß ich mich auf ganz bestimmte Fragestellungen beschränken, in 
denen volles Einvernehmen erzielt werden muß, um auf dieser Grundlage weiter- 
bauen zu können. 

Beschäftigt man sich nämlich eingehender mit den Erkrankungen der Samen- 
wege, so stößt man überall auf Lücken im anatomischen, physiologischen und 
pathologischen Fundament; versucht man das klinische Material zu verarbeiten, 
so findet man, daß mit Ausnahme der tuberkulösen Erkrankung kaum eine brauch- 
bare Kasuistik vorhanden ist. Ohne die Monographie Voelckers, dem es ge- 
lang, auf diesem bisher unabgegrenzten Gebiet die Klinik der SBl.-Erkrankungen 
in großen Linien aufzurichten, und ohne die wichtigen Untersuchungen Pickers, 
auf deren Basis speziell die infektiösen Erkrankungen der Samenblasen ohne 
weiteres unter die sonstigen chirurgischen Infektionskrankheiten mit eingereiht 
werden können, würde ich mich auf einem durchaus schwankenden Boden be- 
finden. Diese Arbeiten aber als Grundstock nehmend und unter Berücksichtigung 
der Literatur der letzten Jahre, scheint mir bei der Behandlung meines Themas 
eine Abgrenzung auf die Nebenhoden, Samenleiter und Samenblase für geboten. 
Beschäftigen sollen uns die akuten und chronischen Entzündungen dieser Organe 
mit Einschluß der Tuberkulose unter besonderer Beachtung folgender Punkte: 


1. Wann ist ein chirurgischer Eingriff bei den Erkrankungen der Samenwege 
geboten’? 
2. Welche Vorteile und welche Nachteile hat ein solcher Eingriff? 
3. Welche Vorteile und welche Nachteile hat gegebenenfalls die konservative 
Behandlung ? 
4. Welche Behandlungsweise sichert die besten Erfolge in bezug 
a) auf Erhaltung des Organs und der Funktion? 
b) auf das Verhüten unerwünschter Komplikationen bei den akuten und 
chronischen Entzündungen der Samenwege ? 
. Welche Operationsmethoden sollen angewendet werden, und läßt sich 
für die einzelnen Methoden eine bestimmte Indikationsstellung ergründen ? 
6. Wie verhält es sich speziell mit den tuberkulösen Erkrankungen dieser 
Organe? 


(ab | 


Ad 1. In welchen Fällen ist im allgemeinen eine chirurgische Indikations- 
stellung bei der Erkrankung dieser Organe begründet? 

In erster Linie a) natürlich dann, wenn es sich um schwere akute, primär 
lebensbedrohende Zustände handelt 
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dann b) wenn es sich um Erkrankungen handelt, welche in ihren Folgen 
sekundär das Leben bedrohen können 

ferner c) bei solchen, welche dauernde Invalidität verursachen, und schließ- 
lich d) bei solchen, welche ein chronisches Kranksein bedingen, vorausgesetzt, 
daß andere Behandlungsmethoden nicht zum Ziele führen. 

Zuletzt e) könnte man annehmen, daß unter besonderen Verhältnissen auch 
das Bestreben, die Samenbereitung und Ableitung zu erhalten, also die Funktion 
zu konservieren, das Ziel eines operativen Eingriffes bilden könnte, oder 

f) daß die Wiederherstellung dieser Funktion der Zweck desselben ist. Die 
ersten drei Fälle bilden die absoluten Indikationen in der Chirurgie der Samen- 
wege, die drei letzten die relativen. 

Im besonderen läßt sich darüber etwa folgendes sagen: 

a) Akut das Leben bedrohende Zustände kommen bei infektiösen Erkran- 
kungen der Samenblase, wenn auch selten, vor. Sie können bedingt sein durch 
die besondere Virulenz der Infektion oder durch den Umstand, daß dieselbe 
sich auf die Umgebung, entweder auf das Beckenbindegewebe oder auf das Peri- 
toneum, fortpflanzt. Die außerordentliche Seltenheit dieser Ereignisse ist durch 
die Wandstruktur resp. durch die fibröse Hülle der Samenblase bedingt, trotzdem 
sonst der große Reichtum an umgebenden Blut- und Lymphgefäßen eine der- 
artige Propagation begünstigen würde. Kommt man also an und für sich äußerst 
selten in die Lage, auf Grund dieser Indikationsstellung einzugreifen, so wird 
diese Möglichkeit noch weiter eingeschränkt durch die Schwierigkeiten, welche 
einer richtigen Diagnosestellung entgegenstehen. Ist die akute Infektion bloß 
auf die Samenblase beschränkt, so kann jedes lokale klinische Symptom fehlen 
und der Herd der Krankheit unauffindbar sein. Weiterhin kann man bei einer 
ganzen Reihe akuter Infektionen die Miterkrankung der Samenblase feststellen, 
andererseits kann die Erkrankung der Samenblase die Ursache schwerer All- 
gemeinerkrankungen sein. Aber das anatomische und das lokale klinische Substrat 
dieser Krankheitsbilder ist außerordentlich spärlich und beschränkt sich in 
vielen Fällen bloß auf den Nachweis der pathogenen Keime in der Samenblase. 
Diese Fälle sind außerdem meistens von foudroyantem Verlauf. Handelt es sich 
wiederum um das Übergreifen der Infektion auf die Umgebung. so werden bei 
einer Phlegmone des Beckenbindegewebes das häufige Mitergriffensein der Pro- 
stata, bei der Peritonitis die sonstigen Entstehungsmöglichkeiten dieser Erkran- 
kung der Differentialdiagnose besondere Schwierigkeiten bereiten. Ich konnte 
in der Literatur auch keinen Fall finden, bei welchem eine von einer Samen- 
blasenerkrankung ausgehende Peritonitis klinisch diagnostiziert und operiert 
worden wäre. Einzelne Sektionsbefunde hingegen, welche diese Verhältnisse 
aufgedeckt haben, liegen vor. Etwas günstiger stellen sich die Verhältnisse dar, 
wenn die Progagation vom Samenstrang resp. Vas deferens erfolgt. Die zweite 
Möglichkeit ist scheinbar häufiger und kann, wenn man nur darauf achtet, auch 
operativ autoptisch festgestellt werden. Ist das Infekt nicht von höchster Viru- 
lenz — und diese Fälle führen in die zweite Gruppe der absoluten Indikationen 
über —, so kommt es zur Einschmelzung der Phlegmone und zur Abszeßbildung. 
Operiert man in solchen Fällen meist unter der Diagnose eines Prostataabszesses 
perineal, denn nur selten treten solche Prozesse oberhalb des Poupartschen 
Bandes in Erscheinung, so findet man nach Eröffnung des am oberflächlichsten 
liegenden Abszesses der Vorsteherdrüse, davon vollständig getrennt, an der topo- 
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graphischen Stelle der Samenblase eine zweite, oft mächtige Eiteransammlung. 
Man soll auf diese Möglichkeit bei Eröffnung vermutlicher Prostataabszesse stets 
fahnden, sonst ist die Erkrankung mit der unvollständigen Operation nicht er- 
ledigt. Nach Abklingen der akuten Erscheinungen läßt sich die Beteiligung der 
Samenblase durch die übliche Untersuchungstechnik nachweisen, wenn man 
nicht schon früher durch das Auftreten eines Nebenhodenabszesses auf diese Mög- 
lichkeit hingewiesen wird. Schwierig ist natürlich die Abgrenzung im akuten 
Stadium von einer periprostatischen Eiterung. Wie hartnäckig solche In- 
fektionen verlaufen, beweist ein Fall, bei welchem nach Inzision des Abszesses 
vom Damm aus beide Nebenhoden vereiterten, eine paranephritische Eiterung 
sich einstellte und erst nach Eröffnung aller dieser Eiterherde die Genesung 
eintrat. Auch durch die Störung der Harnleiterfunktion und Entwicklung chro- 
nischer Niereneiterung kann eine derartige Erkrankung verhängnisvoll werden. 

Eine durch ihre Folgen das Leben bedrohende Erkrankung kann sich in 
der Form der chronisch verlaufenden Samenblasensepsis entwickeln. Sind die 
Akten über diese Erkrankung auch noch nicht geschlossen, so ist sie durch die 
klinische Beobachtung genügsam bekannt. Je nach der Chronizität des Verlaufs 
fallen derartige Erkrankungen in die zweite bis vierte Gruppe der vorhin ange- 
führten Indikationsstellung. 

Was die beiden ersten Gruppen anlangt, so werden die hierher gehörenden 
Fälle, insofern der akute Verlauf es nicht vereitelt, wohl stets dem Chirurgen 
überantwortet. Bei der dritten Gruppe hingegen liegen die Verhältnisse nicht 
mehr so klar, einmal, weil der Zusammenhang zwischen der Erkrankung der 
Samenblase und den schweren arthritischen Erscheinungen und sonstigen Meta- 
stasen nicht jedermann einleuchtet, dann aber auch deswegen, weil die Erkran- 
kung der Samenblase bereits vor Jahren abgelaufen oder klinisch überhaupt 
unbeachtet geblieben sein kann. Klinische Erfahrungen sprechen dafür, daß, 
insofern die Samenblase den primären Herd der Infektion bildet, die metastati- 
schen Veränderungen sich nach der Operation — soweit es sich nicht um irre- 
parable anatomische Prozesse handelt — zurückbilden und selbst, wenn die 
Erkrankung der Samenblase sekundär ist, sich durch die Entfernung derselben 
günstig beeinflussen lassen. Andererseits halten sich derartige metastatische 
Prozesse selbst nach Entfernung des primären Infektionsherdes durch die sekundär 
erkrankte Samenblase weiter aufrecht. Man muß jedoch betonen, daß, wenn 
auch in vielen Fällen der Erfolg der Operation ein überraschend schneller und 
glänzender ist und der vollen Heilung gleichkommt, vielfach nur Besserungen 
erzielt werden können, und manchmal der Erfolg ganz und gar ausbleibt. Der 
Grund der Mißerfolge wird darin liegen, daß der Zusammenhang zwischen der 
angenommenen Samenblasenerkrankung und dem Gelenkleiden nicht besteht. 
Denn auch die Gelenkerkrankungen bilden ein ätiologisch wenig bekanntes Gebiet. 
Die Unsicherheit der Indikationsstellung in dieser dritten Gruppe ist daher ver- 
ständlich. 

Akute und chronische Entzündungen des Nebenhodens geben so gut wie 
nie Veranlassung, auf Grund der absoluten Indikation einzugreifen, wenn es 
auch denkbar und auch vorgefallen ist, daß im Anschluß an einen Nebenhoden- 
abszeß sich eine septische Allgemeinerkrankung entwickelte. 

Die vierte Gruppe umfaßt chronische Erkrankungen, welche durch eine 
anderweitige Behandlung nicht beseitigt werden können, also die chronische Sper- 
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matozystitis ohne allgemeine Metastasen und die chronische rezidivierende Neben- 
hodenentzündung, welche für gewöhnlich mit der ersteren Erkrankung verbunden 
ist, klinisch jedoch vielfach ganz im Vordergrund steht. Damit kommen wir zu 
den relativen Indikationen, wenn auch zugegeben werden muß, daß eine solche 
Erkrankung allein schon durch ihre Chronizität, durch Schädigung des Nerven- 
systems, eventuell selbst nach Jahren erfolgte subakute Relapse noch zur Invali- 
dität führen kann. Es tst daher angezeigt, diese Leiden als ernste aufzufassen 
und festzustellen, inwiefern derartige Verschlimmerungen verhütet werden 
können. Ob es richtig ist, die Grenze zwischen konservativer und operativer Be- 
handlung auf Grund der Dauer einer solchen Erkrankung zu ziehen und, ‘wie 
es viele Autoren tuen, zu sagen: erfolgt die Heilung innerhalb 6 Monaten der 
konservativen Behandlung nicht, dann ist die Operation angezeigt, erscheint 
mir fraglich. Es gibt Fälle, die auf jeden Versuch der mechanischen Behandlung 
mit einem Anfall im Nebenhoden reagieren. In den 6 Monaten hat man eigentlich 
nur Behandlungsversuche unternommen und wenig genützt; der Prozeß hat seine 
verheerende Wirkung auf die befallenen Organe ungehemmt entfaltet. Die Opera- 
tion wird keine Restitution mehr zur Folge haben, wie diese bei einer früheren 
Ausführung möglich gewesen wäre. Andererseits besteht die Möglichkeit zur 
vollständigen Ausheilung bei milderen Prozessen auch nach Ablauf der 6 Monate. 
Wir finden auch bei anderen Leiden, daß die chirurgische Indikationsstellung 
eine Resultante vieler Faktoren darstellt: Klinische Erfahrungen, Relation 
der Häufigkeit des schlimmen und guten Ausganges der Erkrankung, ärztliche 
Verantwortung, soziale und wirtschaftliche Momente spielen bei ihrer Bestim- 
mung mit. Ich brauche nur an die Entwicklung der chirurgischen Indikations- 
stellung bei der chronischen Blinddarmentzündung zu erinnern, um zu zeigen, 
daß eine gewisse Verallgemeinerung in solchen Dingen Vorteile haben kann. Da- 
bei handelt es sich in letzterem Falle nicht um ein Organ, dessen Funktion 
zu erhalten besonders erstrebenswert wäre. Und dieses Moment fällt bei den 
chronischen Erkrankungen der Samenwege noch besonders ins Gewicht. Wie sie 
sehen, meine Herren, spitzt sich die Frage dahin zu: a) Lassen sich durch 
die Operation die Rezidive verhüten, ist also durch sie eine vollständige Heilung 
zurzielen, und wenn ja, sicherer, in kürzerer oder wenigstens in der gleichen Zeit 
als durch die konservative Behandlung? und zweitens: Wie steht es mit der 
Organfunktion bei den operierten und wie bei den nichtoperierten Fällen ? 

Leider sind wir auf Grund der vorhandenen Erfahrungen nicht imstande, 
alle diese Fragen mit der notwendigen Sicherheit zu beantworten; die erste Frage 
noch am ehesten. Rezidive kommen nach Operationen bei chronischer Spermato- 
zystis und rezidivierender Epididymitis nur sehr selten vor, so selten, daß wir 
sie mit Wahrscheinlichkeit auf technische Ungenauigkeit oder unrichtige 
Wahl der Operationsmethode zurückführen können, die Heilung tritt also schein- 
bar sicherer ein wie bei der konservativen Behandlung. Die Zeitangaben be- 
deuten vielfach eine wesentliche Verkürzung der Heilungsdauer, und besonders 
hervorzuheben ist die vorzügliche Wirkung auf die subjektiven Beschwerden. 
Hingegen fehlen uns die Grundlagen für die Beantwortung der zweiten Frage 
fast vollkonımen. Man kann also nur sagen: es wäre empfehlenswert, auf 
diesem Gebiet methodisch größere operative Erfahrungen zu sammeln und dabei 
auf die dargelegten Gesichtspunkte besonders zu achten. Ganz besonders möchte 
ich den Direktoren von Abteilungen für Geschlechtskrankheiten ans Herz legen, 
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sich mit diesen Fragen zu beschäftigen. Man würde dadurch manche Punkte, 
welche die Verhütung der Sterilität des Mannes betreffen, weiterklären und in 
bevölkerungspolitischer Hinsicht auch einige Früchte ernten. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß wir in der fünften Gruppe der allgemeinen 
Indikationen, aus dem Bestreben einzugreifen, um die Samenbereitung und Ab- 
leitung zu erhalten, also die Funktion zu konservieren mit noch weit größeren 
Schwierigkeiten und Unklarheiten zu rechnen haben, als bei allen bisherigen 
Gruppen. Die Schwierigkeiten wachsen um so mehr an, je mehr wir uns von den 
absoluten Indikationen entfernen. Die aufgeworfene Frage spielt zunächst eine 
Rolle bei dem von manchen Autoren verfolgten Grundsatz, die schwere akute 
und subakute Nebenhoderentzündung operativ anzugehen. In der heutigen 
Ära der Chirurgie sieht man bei akuten Entzündungen im Messer nicht immer 
den einzigen Helfer in der Not, und so erscheint es eigentümlich, bei einem Leiden 
das Messer zu empfehlen, bei welchem es bislang im allgemeinen nicht angewendet 
wurde. Und trotzalledem: die Behandlung der schweren akuten und verschleppten 
Nebenhodenentzündung durch Inzision hat etwas Bestechendes! Schnelles 
Nachlassen der Schmerzen, Abfall der Temperaturen, Wiederkehr der Beweg- 
lichkeit und kurze Krankheitsdauer sprechen um so mehr dafür, da der Eingriff 
an und für sich einfach und ungefährlich ist. Zweifellos führen hier manche 
Wege zur Genesung. Wir müssen feststellen, daß auch dieser Weg gangbar ist. 
Die große Frage, wie es nach Abklingen der Erkrankung mit der Funktion be- 
stellt ist, ob die Operation sie besser erhält als die konservativen Methoden, 
ob daher bei der Erkrankung des zweiten Nebenhodens die Operation unbedingt 
angezeigt sei, kann noch nicht mit Sicherheit beantwortet werden. Manche 
Erfahrungen, auch anatomischer Natur, scheinen dafür zu sprechen. 

Dieselbe Indikation kommt für die Erkrankung der Samenblasen kaum in 
Betracht, da unsere Kenntnisse darüber, inwieweit die Funktion derselben bei 
der chronischen Erkrankung gestört ist, und inwieweit diese ev. gestörte Funktion 
die Fruchtbarkeit des Mannes beeinflussen könnte einerseits, andererseits über 
die Bedingungen einer Obliteration des Vas deferens und darüber, ob die Durch- 
spülung desselben die Verstopfung verhüten, ev. beheben könnte, ja ob durch 
diese Behandlungsart nicht seine Obliteration hervorgerufen werden kann, außer- 
ordentlich lückenhaft sind. Antworten auf diese Fragen bleiben späterer anato- 
mischer, klinischer und experimenteller Forschung vorbehalten. 

Eine exakte Indikationsstellung in der sechsten Gruppe schließlich, wo es 
sich um die Wiederherstellung gestörter oder aufgehobener Funktionen handelt, 
ist, solange die diagnostischen Möglichkeiten unentwickelt sind, ausgeschlossen. 
Die Wege der Diagnostik: Sondierung, Durchspülung, Röntgenuntersuchung der 
Samenwege noch Kontrastfüllung sind bekannt, aber ihre Ausübung steckt noch 
in den Kinderschuhen, und die Lokalisation eines Abflußhindernisses in den 
Samenwegen, um die viel schwierigeren Probleme der Störungen der Samen- 
bereitung gar nicht zu berühren, ist nur unter besonders günstigen Bedingungen 
möglich. 

Unsere erste Frage, wann ein chirurgischer Eingriff auf den Samenwegen 
für geboten erscheint, ist daher kurz dahin zu beantworten, daß die absolute 
Indikation dafür bei den akuten septischen, metastisierenden, abszedierenden, auf 
die Umgebung übergreifenden Formen der akuten und subakuten Samenblasen- 
entzündungen, Deferenitiden und Nebenhodenerkrankungen besteht, daß der 
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Eingriff absolut indiziert ist auch bei denjenigen chronischen Formen der Samen- 
blasenerkrankung, welche mit rheumatischen Beschwerden, Gelenkveränderungen, 
Iritiden einhergehen, also einen chronisch septischen Charakter haben, ferner 
relativ indiziert bei den chronischen Spermatozystitiden und den rezidivierenden 
Epididymitiden, und bei den akuten und verschleppten Formen der Nebenhoden- 
entzündung. Schließlich kann die festgestellte Möglichkeit der Wiederherstellung 
der Funktion nach abgelaufener Erkrankung einen chirurgischen Eingriff er- 
fordern. Die letzte Gruppe wollen wir, indem wir kurz darauf hinweisen, daß es 
sich dabei meistens um Eingriffe handelt, welche zum Zwecke der Umgehung 
irgendeines Abflußhindernisses ausgeführt werden, von der weiteren Besprechung 
ausschließen. 

2.Welches sind die Vorteile und welches die Nachteile des chirurgischen Ein- 
greifens? Bei der Besprechung dieser Frage müssen die Erkrankungsformer, bei 
welchen der Eingriff aus vitaler Indikation erfolgt, ausgeschaltet werden. Auch 
diejenigen Erkrankungsformen, welche durch die konservative Behandlung nicht 
geheilt werden können, die eine schwere Invalidität bedingen, fallen natur- 
gemäß weg. Die Frage ist für die Gruppen der relativen Indikationen von Wichtig- 
keit. Welches sind also die Vorteile des chirurgischen Eingreifens bei den chro- 
nischen Spermatozystitiden und der chronisch rezidivierenden Epididymitis? 
Die chronische Spermatozystitis wird durch den geeigneten Eingriff geheilt. 
Es hören die oft sehr quälenden lokalen Symptome von seiten der Urethra, Blase, 
Mastdarm, die Samenblasen- und Ureterkoliken auf. Es erfolgt also in kurzer Zeit 
eine Beruhigung in einem Organgebiet, welches ev. jahrelang die Stätte quälendster 
Beschwerden gewesen ist. Die Heilung ist nachübereinst immender Erfahrung 
definitiv, auch die Anfälle im Nebenhoden, welche die chronische Samenblasen- 
erkrankung so oft begleiten, hören fast immer auf. Durch Sistieren des Aus- 
flusses, der häufig vorhanden ist oder immer wiederkehrt und nicht selten bak- 
terienhaltig ist, wird endlich nach Jahren die Infektion oder die Folgen derselben 
geheilt. Es wird ein Infektionsherd aus dem Körper eliminiert. Demgegenüber 
kann als Nachteil gelten, daß der Eingriff mit der Sterilisation des betr. Indi- 
viduums gleichbedeutend ist. Der Nachteil ist aber nicht zu hoch anzuschlagen, 
wenn man bedenkt, daß derartige Kranke doch schon vor der Ausführung des 
Eingriffs steril zu sein pflegen. 

Bei den akuten und verschleppten Formen der Nebenhodenentzündung 
hören, was von allen Autoren einstimmig betont wird, die Schmerzen in kurzer 
Zeit nach der Inzision auf, die Schwellung geht schneller zurück, die Heilungs- 
dauer ist abgekürzt, und angeblich läßt sich die Durchgängigkeit des Ductus 
epididymi und deferens in einem weit größeren Prozentsatz nachweisen als nach 
konservativer Behandlung. Auch die Infiltrate sind geringer mit als ohne Opera- 
tion. Als Nachteil ließe sich kaum ein Moment anführen. 

Wie wir sehen, scheinen die Vorteile des chirurgischen Eingreifens bei diesen 
Erkrankungsformen die Nachteile desselben wesentlich zu überwiegen. 

3. Wie sieht es jedoch aus, wenn wir dieAngelegenheit von der entgegengesetzten 
Seite betrachten und uns fragen, welches die Vorteile und welches die Nachteile 
der konservativen Behandlung sind? Bei den chronischen Samenblasenerkran- 
kungen scheint die konservative Behandlung keine Konkurrenzmethode der 
ehirurgischen zu sein, solange man die Grenzen derselben gewärtig bleibt. Er- 
kennt man die anatomischen Veränderunger — Stenose des Ductus ejaculatorius 
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oder fibröse Umwandlung der SBl. usw. — als irreparabel, oder sieht man, daß 
die Infektion durch die gewöhnlichen Mittel nicht zu beseitigen ist, so muß man 
die konservative Behandlung aufgeben. Bis zu dieser Grenze hat sie nur 
Vorteile, darüber hinaus nur Nachteile. Der springende Punkt liegt in der rich- 
tigen Indikationsstellung. 

Anders verhält es sich mit den akuten und verschleppten Nebenhodenent- 
zündungen. Denn hier führen bis auf seltene Ausnahmen auch die konservativen 
Methoden zur Beseitigung der Krankheit. Allerdings sind diese in den meisten 
Fällen symptomatisch und führen zwar klinisch, jedoch nicht anatomisch zur 
Heilung. Hier wäre also zu untersuchen, wie es mit dem Funktionsausfall bestellt 
ist, ob er größer ist und häufiger eintritt bei der konservativen als bei der chirur- 
gischen Behandlung. 

Auf Grund dieser Überlegungen kann man an die Beantwortung der vierten 
Frage herangehen: Wo sichert die chirurgische und wo die konservative Be- 
handlungsweise bessere Erfolge in bezug auf die Erhaltung des Organs und der 
Funktion, und inwiefern ist das eine oder das andere Vorgehen imstande, un- 
erwünschte Komplikationen der Erkrankung zu verhüten ? 

Wie steht es mit dem Erfolg beim Übergreifen einer Samenblasenerkrankung 
auf die Gelenke? Während in solchen Fällen die chirurgische Behandlung in 
etwa 90%, der Fälle Heilung oder wesentliche Besserung bringt, erreicht man durch 
die konservative Behandlung nur in einem Drittel der behandelten Fälle eine 
Besserung. Selbst wenn man nicht auf dem Standpunkt vieler Amerikaner 
steht, daß eine gonorrhöisch infizierte Samenblase wahrscheinlich überhaupt 
nie wieder gesund wird, muß man zugeben, daß bei weitgehender pathologischer 
Veränderung des Organs man sich nie vor Rezidiven sicher fühlen kann. Solche 
treten auch oft noch nach vielen Jahren auf. Selbst in den Fällen, in welchen 
die eitrige Retention in der Samenblase durch Massage sich beseitigen läßt, 
muß man daran denken, daß der pathologische Prozeß die Muskelelemente der 
Wandung ergriffen hat und daß die Kontraktion der Dammuskulatur bei der 
Ejakulation nicht allein genügt, um die Retention zu beseitigen. Man befindet 
sich prinzipiell in derselben Lage, als ob man ein eitergefülltes Divertikel des 
Urachus tagtäglich durch Druck in die Blase entleeren würde. Abgesehen von 
allen sonstigen Unzuträglichkeiten einer solchen Behandlung, überschwemmt 
man die Harnwege ständig mit neuem Infektionsstoff. Niemand wird eine solche 
Behandlungsart als befriedigend empfinden. Beachtet man außerdem, daß die 
Gelenkmetastasen vielfach multipel sind, daß sie schwere Invalidität bedingen 
und mit der Zeit durch die sekundären Veränderungen der befallenen Gelenke 
zu irreparablen Funktionsstörungen führen, so wird man für diese Formen 
der Erkrankung die Suprematie der chrirurgischen Behandlung unbedingt an- 
erkennen müssen, indem sie wohl imstande ist, Zustände zu bessern und zu ver- 
hüten, auf welche die konservative Behandlung vielfach ohne jede Ingerenz 
geblieben ist. Die Erhaltung des Organs und der Funktion kommt allerdings 
für diese Art der Erkrankungen nicht in Betracht. Das Organ muß geopfert 
werden, es ist unbrauchbar geworden und birgt schwere Gefahren für den Or- 
ganismus in sich. Bei den leichteren Fällen der chronischen Spermatozystitis 
ist hingegen auch das operative Vorgehen konservierend. Sie besteht in der 
Durchspülung der Samenblase entweder per vias naturales oder durch die Vaso- 
tomie resp. Vasopunktion. Neben Autoren, die von den Resultaten dieser Be- 
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handlung nicht befriedigt sind, gibt es viele andere, und gerade diejenigen, welche 
über große Serien von Fällen berichten, welche ganz hervorragende Erfolge er- 
reichen konnten. Wenn beispielsweise Cumming 336 Fälle von Spermato- 
zystitis mit größtenteils doppelseitiger Vasotomie behandelt hat und in den aller- 
meisten Fällen Heilung, ja nur 24mal Sterilität verzeichnen konnte, so muß die 
Idee von Büngner seinen gesunden Kern enthalten, selbst wenn es sich nur 
um 80%, von Heilungen handeln würde, wie in der viel geringeren Kiddschen 
Statistik. Diese Behandlungsart ist also nachzuprüfen, wobei man nebst genauer 
Beschreibung des Krankheitsfalles auch die Kriterien der Heilung präzi- 
sieren muß, damit man sich auf eine solche Statistik auch verlassen kann. 
Fälle, die auf diese Weise nicht heilbar waren, sind durch radikalere operative 
Eingriffe in günstigem Sinne beeinflußbar. Die Antwort auf die gestellte Frage 
wird jedenfalls so lauten müssen, daß auch bei den leichteren Formen der chro- 
nischen Spermatozystitis die operative Behandlung gegenüber der konservativen 
in bezug auf die Erhaltung des Organs und der Funktion Vorteile zu haben scheint. 
Ein Nachteil derselben ist die nicht sehr selten im Anschluß an die Vasopunktion 
einsetzende Nebenhodenentzündung. 

Daß die Rezidive bei der operativen Behandlung der Nebenhodenentzündung 
seltener sind als bei der konservativen Behandlung, darauf habe ich bereits hin- 
gewiesen. Bei der chronisch rezidivierenden Form vermag nur die Operation 
diese zu verhindern. Während nach Fingers Berechnung die Passage nach 
konservativer Behandlung in etwa 15% der Fälle freibleibt, berechnen Cun- 
ningham und Cook bei der Epididymotomie 55% mit erhaltenem Durchgang. 
Stimmen diese Zahlen, so erweist sich auch hier die operative Methode als 
der konservativen überlegen. In dem meistens im Nebenhodenschwanz sich be- 
findenden Herde können in 50—80% der Fälle Gonokokken, kann in 60% der 
Fälle Eiter nachgewiesen werden. Durch die Hagnersche Operation werden 
diese Infektionsherde auf einen Schlag ausgeschaltet. Auch auf den Verlauf 
der Erkrankung in der Samenblase, welche meist nachweisbar miterkrankt ist, 
ist die Epididymotomie von günstiger Wirkung. Die konservativen Behandlungs- 
methoden vermögen in den angeführten Punkten nicht mit den operativen zu 
konkurrieren. Es ist daher in Erwägung zu ziehen, diese Operation in der Zu- 
kunft häufiger auszuführen. 

5. Auch für die Wahl des Eingriffes kann man gewisse Direktiven geben. Es 
handelt sich bei den entzündlichen Erkrankungen der Samenwege meist um 
Systemerkrankungen. Wenn die Samenblase krank ist, so kann eine Erkrankung 
des Nebenhodens immer nachfolgen, andererseits ist die Erkrankung des Neben- 
hodens in den allermeisten Fällen mit einer Affektion der Samenblase vergesell- 
schaftet. So wird es in dem einen oder dem anderen Falle vielleicht Schwierig- 
keiten bereiten, zu entscheiden, an welchem Organ der Eingriff vorgenommen 
werden soll. Das sind aber Ausnahmefälle und sind durch sorgfältige topisch- 
diagnostische Überlegungen ev. durch kombinierte Eingriffe ebenfalls zu be- 
wältigen. Im allgemeinen haben wir neben Eröffnung ev. vorhandener Abszesse 
die von Lloyd eingeführte, von Fuller ausgebaute Eröffnung der Samenblase, 
wobei es sich nicht um eine bestimmte Operationsmethode, sondern um ein 
cehirurgisches Prinzip handelt, in den Fällen akuter eitriger Entzündung auszu- 
üben; für die schwere chronische Veränderungen ist die zuerst zwar aus anderer 
Indikation von Ullmann ausgeführte Exstirpation der Samenblase die Operation 
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der Wahl, bei den leichteren Formen chronischer Spermatozystitis und chronisch 
rezidivierender Nebenhodenentzündung tritt die Vasotomie, Vasopunktion resp. 
temporäre Vasosomie in ihre Rechte, während die akuten und subakuten Neben- 
hodenentzündungen durch die Epididymotomie nach Hagner am günstigsten 
zu beeinflussen sind. Ein solches therapeutisches Schema reicht natürlich nicht 
für alle Fälle aus, und soll nur zur allgemeinen Orientierung dienen. 

Zum Schluß noch einige Worte über die Chirurgie der tuberkulösen Er- 
krankungen der Samenwege und in Verbindung damit über die Frage der soge- 
nannten nicht spezifischen Nebenhodenentzündungen. 

Im Gegensatz zu dem bisher behandelten Problem ist auf dem Gebiet der 
Chirurgie der tuberkulösen Erkrankungen der Samenwege ein gewisser Abschluß - 
erzielt, nachdem eine Reihe von Fragen, welche die Gemüter heftig bewegten, 
eine annehmbare Lösung gefunden haben. Wie die Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose überhaupt, so hat auch die Behandlung der tuberkulös erkrankten 
Samenwege eine ausgesprochene konservative Richtung gewonnen. Der großen 
Operation, welche prinzipiell zuletzt von Young propagiert wurde und in der 
Exstirpation der Samenwege vom Hoden bis zur Samenblase besteht, ist durch 
die Untersuchungen Sussigs jede theoretische Grundlage entzogen. Es gibt 
keinen genitoprimären Herd, nach dessen Entfernung die weitere Ausbreitung 
der Erkrankung verhütet werden kann; es gibt im allgemeinen keine primäre 
intra- oder perikanalikuläre Fortleitung, also keine testipetale oder testifugale 
Ausbreitungsform der Erkrankung, da sie hämatogen, meistens multizentrisch 
entsteht und sich durch immer neue Durchbrüche in die Blutbahn weiterver- 
breitet. Die Tuberkulose der Geschlechtsorgane ist keine isolierte Organerkran- 
kung, kann also nicht isoliert am Organ bekämpft werden, und das einzige Mo- 
ment, welches lokale Eingriffe, die über die Säuberung des durch die Krankheit 
absolut zerstörten Gewebes hinausgehen, rechtfertigt, besteht darin, daß die 
Propagation nicht nur vom ursprünglichen Lungen- oder Drüsenherd, sondern 
auch von den erkrankten Geschlechtsorganen ausgehen kann. Auch aus diesen 
kann ein Durchbruch in die Blutbahn erfolgen, und um diese Gefahr zu eli- 
minieren, ist unter Umständen die Entfernung des Herdes — als palliativer 
Eingriff — gestattet. 

Mindestens gleich so wichtig als die Operation ist die Allgemeinbehandlung, 
welche auch bei den operierten Fällen durchgeführt werden muß. Man wird von Fall 
zu Fall entscheiden, ob man operieren soll oder nicht, und man wird sich meistens 
mit dem in dem gegebenen Fall kleinsten Eingriff begnügen. Man wird also nur 
selten in die Lage kommen, die technisch gut durchgearbeiteten und chirurgisch 
anreizenden Methoden der Samenwegexstirpation auszuführen, und auch die 
Streitfrage hie Epididymektomie, hie Kastration wird sich meistens zugunsten 
der ersten Operation entscheiden. Jedenfalls wird man sich darüber, daß man 
ev. einen äußerlich gesund aussehenden, innerlich bereits mikroskopisch erkrankten 
Hoden zurückläßt, nicht mehr viel den Kopf zerbrechen, zumal der Hoden das 
einzige Organ des Samentraktes ist, an welchem bei lethalem Ausgang der Krank- 
heit wirkliche Heilung der Tuberkulose histologisch nachgewiesen wurde. 

Was schließlich die sogenannten chronischen, nicht spezifischen Nebenhoden- 
entzündungen anlangt, so handelt es sich bei diesen um ein Denkmal, welches man 
diagnostischen Irrtümern errichtet hat, denen Hekatomben von Hoden zum Opfer 
gefallen sind. Daß dem so ist, beweisen manche miteeteilte Statistiken, in welchen 
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der Irrtumskoeffizient etwa 50% beträgt. Nur die genaue Durcharbeitung dieser 
Fälle nach den Prinzipien der urologischen Diagnostik wird hier Abhilfe schaffen, 
ganz besonders die bakteriologische Untersuchung des Samenblaseninhaltes ev. 
unter Zuhilfenahme der Kultur des Ejakulats.. Man wird dann die allermeisten 
Fälle in die geschilderten Gruppen der chronischen Samenblasen- und Hoden- 
infektionen einreihen können und ihre Behandlung nach den mitgeteilten Indi- 
kationen durchführen. In letzter Linie kommt bei der Diagnostik derselben die 
Probeexzision in Betracht. 

Meine Herren! Ich habe den Weg gesucht, auf welchem wir zu einer „Chirurgie 
der Samenwege‘““ gelangen können. Wie Sie gesehen haben, muß dieser Weg 
noch gebaut werden. Es ist zu hoffen, daß wir damit in einem Gebiet, welches 
bisher vielfach enttäuscht hat, bei zielbewußtem Vorgehen zu befriedigender 
Tätigkeit gelangen werden. 


Indikationen für die chirurgische Behandlung 


der Samenblase. 
Von 
San.-Rat Dr. Arthur Lewin in Berlin. 


Es ist auffallend, daß die chirurgische Behandlung der Samenblasenerkran- 
kungen im Gegensatz zu den Amerikanern, die große Statistiken mit gutem Erfolg 
veröffentlicht haben, bei uns nur in Ausnahmefällen zu chrirurgischen Eingriffen 
Veranlassung geben. Auch nach der Monographie von Voelcker im Jahre 
1912 über die Chirurgie der Samenblasen hat sich hieran wenig geändert, obwohl 
Voelcker sehr präzise Indikationen für die operative Behandlung bei den ver- 
schiedenen Erkrankungen der Samenblasen gibt. Das liegt hauptsächlich daran, 
daß die Diagnostik der in Frage kommenden Erkrankungen nicht Allgemeingut 
der Ärzte geworden ist. 

Es ist dringend notwendig, bei jeder urologischen Untersuchung systematisch 
— wie wir das bei der Prostata längst gewöhnt sind — auch die Samenblasen 
abzutasten und auf ihre Erkrankungsmöglichkeiten zu achten. Genau wie der 
Gynäkologe eine Untersuchung nicht für abgeschlossen ansieht, wenn er sich 
nicht über den Zustand der Tuben vergewissert hat, dürfen wir auch keine uro- 
logische Untersuchung als beendet ansehen, ehe nicht die Samenblasen palpiert 
sind. Es gelingt bei genügender Übung fast immer, auch bei normalen Fällen, 
die Samenblasen für das Tastgefühl zugängig zu machen, ihre Größe, Konstistenz 
usw. zu bestimmen. 

Wenn wir absehen von den Samenblasensteinen, den seltenen Zysten und 
Tumoren, so sind es hauptsächlich die entzündlichen Erkrankungen der Samen- 
blasen und die Tuberkulose, die uns am häufigsten begegnen. 

Für die Tuberkulose der Samenblasen wird — soweit sie isoliert auftritt, 
und das ist bekanntlich äußerst selten der Fall — wohl nur die Vesikulektomie 
in Betracht kommen. Vielfach ist allerdings der Nachweis, ob sie primär oder 
sekundär erkrankt ist, recht schwierig. Das größte Kontingent stellen die ent- 
zündlichen Erkrankungen und in erster Reihe die Gonorrhöe, obwohl die Samen- 
blasenentzündungen häufig auf Mischinfektion beruhen. 

Vom pathologisch-anatomischen Standpunkt können wir den einfachen 
Katarrh, die chronische Eiterung, das Empyem, die Sklerosierung und die Peri- 
vesikulitis unterscheiden. Das Symptomenbild ist nicht eindeutig: Schmerzen 
und vor allen Dingen die Beimischung von Blut und Eiter zum Ejakulat, Ausfluß, 
Zystitis, Dysurie. Ein für akute Samenblasenentzündung sehr prägnantes Sym- 
ptom ist die starke Neigung zu Erektionen, die wahrscheinlich darauf zurück- 
zuführen ist, daß die von Akutso und Oberndorfer nachgewiesenen Ganglien- 
zellen zwischen den beiden Muskellagern der Samenblasen einer entzündlichen 
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Reizung ausgesetzt werden. Häufig sieht man eine Neigung besonders der Samen- 
blaseneiterung zu pyämischen Erkrankungen. Der große Reichtum der Samen- 
blasen, namentlich der hinteren Fläche, an Arterien, Venen und Lymphgefäßen 
scheint gerade bei entzündlichen Prozessen in diesen Organen eine große Mög- 
lichkeit zu Metastasen zu geben. Für die Diagnose kommt in erster Reihe die 
Palpation und die Untersuchung des exprimierten Sekretes in Frage. Allerdings 
ist vor Expression bei der akuten Spermatozystitis und den Samenblasenempye- 
men dringend zu warnen. Manche Pyämie ist die Folge von mechanischen Ein- 
griffen während des akuten Stadiums. | 

Die Zystoskopie hat nur geringen Wert, während die Urethroskopie in einigen 
Fällen charakteristische Veränderungen in einem oder beiden Ausführungsgängen 
der Ductus ejaculatorii aufweist und dadurch diagnostisch von Wert sein kann. 

Manche Förderung verspreche ich mir auch von der Vesikulographie, die 
am besten nach Inzisionen des Ductus deferens und Einspritzungen von 20% igem 
Bromnatrium vorgenommen wird. Die Probepunktion dürfte nur ausnahms- 
weise in Betracht kommen. Die Frage, in welchen Fällen die Vesikulotomie 
und in welchen die Vesikulektomie in Betracht kommt, und ob in anderen Fällen 
von einer medikamentösen Einspritzung durch das Vas deferens ein Erfolg zu 
erwarten ist, will ich hier nicht erörtern. 

Die Indikation für die operative chirurgische Behandlung der Samenblasen 
ist also gegeben: 

1. bei der akuten Spermatozystitis, wenn intermittierendes Fieber besteht 
und die Gefahr einer pyämischen Erkrankung vorliegt, wie auch umgekehrt bei 
jeder Pyämie, bei der ein Lokalisationsherd nicht festzustellen ist, neben der 
Paranephritis und der Prostata auch auf Samenblasenabszesse zu achten ist; 

2. bei den Empyemen der Samenblase, wie sie durch einen Verschluß der 
Ductus ejaculatorii zustande kommen. 

In allen diesen Fällen dürfte die Vesikulotomie die Operation der Wahl sein; 

3. bei den chronischen Spermatozystitiden, 


a) wenn trotz sorgsamster Behandlung mit Spülungen, Massage usw. 
immer wieder Gonokokkennachschübe kommen und der Retentions- 
herd in den Samenblasen nachzuweisen ist, 

b) bei der rezidivierenden Epididymitis, die fast immer auf eine Samen- 
blasenentzündung zurückzuführen ist, | 

c) bei der Polyarthritis rheumatica, für die namentlich amerikanische 
Autoren (Fuller, Young) den Zusammenhang mit chronischer Samen- 
blasenentzündung festgestellt haben, 

d) bei gewissen Formen chronischer Endokarditis, die schleichend und meist 
ohne stürmische Erscheinungen verlaufen und ihre Ursache ebenfalls 
in Entzündungen der Samenblasen haben; 


4. der Tuberkulose der Samenblasen, wenn sie als isolierte Tuberkulose und 
Primärherd festzustellen ist. 
Diskussion. 
Herr Arthur Bloch-Frankfurt a. M.: Wir können Herrn Lichtenberg dankbar 
sein, weil er uns eigentlich zum erstenmal eine Systematik der Samenblasenerkrankungen 
gegeben hat, die uns die Fälle genauer indiziert. bei denen wir berechtigt sind, chirurgisch 


einzugreifen. Jedoch stoßen wir bei dem Versuch des chirurgischen Eingriffs häufig auf 
Schwierigkeiten: Entweder die bedrohliche akute Erkrankung der Samenblasen erledigt 
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sich schließlich doch von selbst, ohne daß wir den immer wieder geplanten chirurgischen 
Eingriff ausführen, oder bei chronischen immer wieder rezidivierenden Erkrankungen, 
die mit Epididymitiden und septischen Erscheinungen einhergehen, konzediert der Patient 
nicht die Operation. da er sich in der Zwischenzeit frei fühlt und deshalb eine immerhin 
eingreifende Operation scheut. 

Gern hätte ich von Herrn Lichtenberg etwas über die operativen Wege selbst 
gehört, denn die Schwierigkeit, auf den bekannten Zugangswegen sich alle kranken Herde 
auch wirklich zugängig zu machen, ist wohl mit ein Grund, daß die Chirurgie der Samen- 
wege bei uns bis jetzt so stiefmütterlich behandelt worden ist. 

Ich möchte selbst einen Weg empfehlen, der bei eitrigen akuten Erkrankungen der 
Samenblasen und ihrer Umgebung einen guten Überblick über das ganze Gebiet schafft: Bei 
einem Fall von schwerer eitriger Erkrankung beider Samenblasen und ihrer Umgebung sowie 
der Prostata mit nachfolgender Pyämie nach Karbunkel am Damm habe ich mir das Gebiet 
durch suprapubische Operation freigelegt. Die Blase wurde nach demVorgang vonV oelcker 
entperitonealisiert, stark nach vorn gezogen, das abgelöste Peritoneum stark nach hinten ge- 
halten, und es gelang dann nach Beckenhochlagerung und guter Blutstillung das ganze Ge- 
biet beider Samenblasen und ihrer Umgebung, sowie die hintere Basis der Prostata gut zu Ge- 
sicht zu bringen, die Abszesse zu eröffnen und die Samenblasen zu drainieren. Der Patient 
starb infolge der Pyämie, die Obduktion ergab neben massenhaften pyämischen kleinsten 
Abezessen aber auch, daß beide Samenblasen frei von Eiter und in ihrer ganzen Ausdeh- 
nung sehr gut tamponiert waren. Ich möchte daher diesen Weg für ähnliche Fälle empfehlen. 

Herr Ladislaus Balog-Berlin: Die primären Erkrankungen der Saınenblasen, wo ein 
operativer Eingriff erwogen wird, sind selten, wenn wir von Tuberkulose und Ausnahme- 
fällen absehen. Die Vesikulotomie kann unter Umständen eine unangenehme, dringende 
Notwendigkeit sein, zur Vesikulektomie haben wir eben keine Technik. Wer die Picker- 
schen Röntgenogramme oder meine pathologisch-anatomischen Präparate ansieht, wird 
sicher einen gewissen Schauer vor der Vesikulektomie haben. Wenn Sie die wandständigen 
Knospen und aberrante Verzweigungen der Ampullen und Samenblasen beachten, werden 
Sie kaum der Fullerschen oder Völckerschen Operationstechnik huldigen können. Die 
Anatomie dieser Organe bringt mit sich, daB eine Präparation fast unmöglich ist, eine 
Trennung der beiderseitigen Organe ist kaum vorzustellen, abgesehen davon, daß, wenn 
nur eine Seite entfernt werden sollte, Ampulla, Samenblase und Ductus ejaculatorius, 
d. h. ein Teil der Vorsteherdrüse entfernt werden müßten, da evtl. eben an diesen Stellen 
der Hauptherd sein kann. Wie schwer in manchen Fällen die topische Diagnose zu stellen 
ist, das werden Sie wohl wissen. Außer Anatomie und der Pickerschen Untersuchungs- 
methode ist auch die absolute Beherrschung der Bakteriologie unbedingt notwendig, da 
man in dieser Frage sich auf kein Laboratorium verlassen kann. Der Kernpunkt ist 
die richtige Behandlung der akuten Erkrankung. Bis die spukenden Geister der Urethritis 
posterior, Zystitis, Gonorrhoika, Wechseln von Mitteln und Konzentrationen usw. nicht 
verschwinden, bis die Gonorrhöe nicht als Infektionskrankheit betrachtet wird, bis die 
Erkrankungen der Adnexe mit Instillationen und Ätzungen, mit Sonden und Dehnungen, 
spezifischen und unspezifischen Mitteln (wenn nicht mit „Zureden‘‘) behandelt werden, 
bis der Satz Jadassohns besteht, daß man bei chronischer Gonorrhöe der Prostata 
und Samenblasen auf die Massage verzichten kann und nur die Urethra post. zu behandeln 
ist; bis Casper behauptet, daß die Instillationen die Schleimhaut der Harnröhre derart 
verätzen, daß das angewandte Mittel die in der Tiefe verborgenen Gonokokken besser er- 
reicht, wird man immer chronische, schwere Adnexerkrankungen züchten, die eben einen 
operativen Eingriff heraufbeschwören. Untersucht man die Adnexe bei einem jeden in Be- 
handlung eingetretenen Patienten, so stellt man möglichst Fıühdiagnose, wartet man nicht 
die klinische Manifestierung der Adnexerkrankung ab, behandelt man dieselbe nicht mit In- 
stillationen, Sonden usw., sondern schafft man Abfluß, so werden Retentionen, Verwach- 
sungen und Verwüstungen verhindert und man wird selten eine Operation erwägen müssen. 

Was Belfields Vorgang anbelangt, ermöglicht er, so verlockend er auch erscheinen 
soll, die Desinfektion der Ampulla und Samenblase ebenso wenig, wie die Injektionsthera pie 
nicht die Littreschen Drüsen desinfizieren kann. Von den wandständigen Knospen und 
größeren Divertikel abgesehen, finden wir bei Füllung der Samenblasen durch den Vas- 
deferens, daß dieselben, trotzdem die Ausführungsgänge abgebunden sind, sich nicht 
immer komplett füllen, sondern einzelne Gänge ungefüllt bleiben. Um wieviel öfter 
wird dies der Fall sein bei der Durchwaschung nach Belfield. 
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Im Verlaufe unserer Untersuchungen ergab sich auch der Gedanke, zu ver- 
suchen, den Ausfall der Hodenfunktion in irgendeiner Form zu paralysieren. 

Unsere Ergebnisse mit Hodentransplantationen der verschiedensten Art 
sind heute noch nicht spruchreif. Wohl aber können wir über die Resultate einer 
— bisher allerdings noch nicht sehr großen — Versuchsreihe an kastrierten Ratten 
berichten, bei welchen wir den Zustand der genitalen Anhangsdrüsen, insbesondere 
der Prostata und der Samenblasen nach Verfütterung von Hodensubstanz und 
Nebenhodensubstanz zu untersuchen Gelegenheit hatten. Wir haben die Ver- 
fütterung von Organtrockensubstanz schon sehr bald der parenteralen Einver- 
leibung von Organextrakten vorgezogen, weil wir der Meinung sind, daß die ständige 
Zufuhr relativ geringer Mengen des wirksamen Stoffes mit der Nahrung den 
physiologischen Bedingungen näherkommt, als wenn schubweise größere Mengen 
eines — noch dazu artfremden — Eiweißextraktes unmittelbar in den Kreislauf 
gelangen. 

Wir waren tatsächlich bald in der Lage, festzustellen, daß die Verfütterung 
von Hodentrockensubstanz imstande ist, die Rückbildung der genitalen An- 
hangsdrüsen zu verringern und sogar eine bereits erfolgte Reduktion wieder teil- 
weise rückgängig zu machen. 

Die Größe der Samenblasen und die Größe und der Funktionszustand der 
.Prostata war unser Indikator für den Erfolg der Organsubstitution. Später 
haben wir aber neben der anfangs allein verwendeten Hodentrockensubstanz 
Parallelversuche mit Nebenhodensubstanz angestellt, von dem Gedanken aus- 
gehend, daß der Nebenhoden nur die wirksamen Stoffe der Spermatozoen ohne 
die hypothetischen Substanzen der Zwischenzellen enthält. Die Ergebnisse dieser 
Vergleichsuntersuchungen sind folgende: 

Bei erwachsenen Ratten, deren Kastration 2—3 Wochen zurückliegt, zeigen 
Prostata und Samenblasen schon einen hohen Grad von Verkünmerung, die 
auch makroskopisch unverkennbar ist. Wenn nun solchen kastrierten Tieren 





Nr. 3. Kastration vor 10!’, Wochen. 
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Zur Technik der Prostatatektomie. 
Von 


Professor Dr. Hans Rubhritius in Wien. 


Bei der Ausführung der suprapubischen Prostatektomie ist man oft über- 
rascht, den Blasenhals so gut wie gar nicht verändert zu finden, und dies um so 
mehr, wenn man vorher sowohl durch die Palpation als auch durch die Zysto- 
skopie ein Prostataadenom nachgewiesen zu haben glaubt. Es sind dies gewöhn- 
lich Fälle, bei denen das Adenom ein Wachstum aufweist, wie es von Tandler 
und Zuckerkandl als Typus II beschrieben ist. Die ganze Geschwulstmasse 
ist subvesikal gelegen, der Blasenboden erscheint im ganzen gehoben, ohne jed- 
wede Prominenz der Geschwulst in die Blase und ohne irgendwelche Veränderung 
am Orificium int. Aber auch der den Blaseneingang abtastende Finger kann oft 
keine Geschwulstbildung entdecken. In solchen Fällen hat sich mir ein Verfahren 
als besonders wertvoll erwiesen, über welches ich zuerst im Jahre 1920 in der 
Wiener urologischen Gesellschaft berichtet habe. Es besteht darin, daß man aus 
der rückwärtigen Zirkumferenz des Orifiziums einen etwa 1 cm breiten und 11, cm 
tiefen Keil ausschneidet, der, wenn ein Adenom vorhanden ist, dieses sicher 
trifft, so daß man dann auf den Schnittflächen der Keilexzision das angeschnittene 
Adenom und seine Abgrenzung von der Kapsel deutlich sehen kann. Die Enuklea- 
tion eines solchen Adenoms gelingt dann gewöhnlich sehr leicht, weil man unter 
Leitung des Auges in die richtige Schichte kommt. Wir wenden dieses Verfahren 
in den oben erwähnten Fällen immer an und haben auf diese Weise schon manches 
Adenom entdeckt, welches sonst vielleicht übersehen worden wäre. Hier möchte 
ich besonders eines Falles Erwähnung tun, der wegen einer angenommenen prosta- 
tischen Retention und wegen Steinbildung in der Blase anderwärts zur Operation 
kam, bei der wohl der Stein entfernt, aber kein Adenom gefunden werden konnte. 
Die Beschwerden des Kranken bestanden weiter; innerhalb von 3 Monaten hatte 
sich auch wieder ein Stein gebildet. Bei der an meiner Abteilung vorgenommenen 
neuerlichen Operation konnte nur mit der Keilexzision ein pflaumengroßes Adenom 
gefunden und entfernt werden. Seither ist Patient vollkommen gesund. 

Sehr wichtig erscheint es auch, bei den kleinen, anscheinend das Orifizium 
ventilartig verschließenden Prostataadenomen sich nicht allein auf die Exzision 
dieses prominenten Anteiles des Adenoms zu beschränken, sondern dieses Stück 
durch eine Keilexzision zu entfernen, um von da aus Einblick in die Tiefe zu 
haben. Man entdeckt dann gewöhnlich noch ein Adenom, welches die Urethra 
prostatica umgreift und als das eigentliche Hindernis für die Blasenentleerung 
angesehen werden muß. | 

In jüngster Zeit hatte ich Gelegenheit, einen 45 Jahre alten Mann wegen 
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einer kompletten Harnretention zu operieren; eine alte Lues lenkte den Verdacht 
auf eine beginnende tabische Blasenstörung. Ich fand ein unverändertes Orifi- 
zium, aus welchem in der Annahme einer mit der Tabes zusammenhängenden 
Sphinkterstörung ein Keil exzidiert wurde. Bei näherem Zusehen entdeckte 
ich in der Tiefe zwei kleine, etwa bohnengroße Adenome, welche die Urethra 
prost. eingeengt hatten und als alleinige Ursache der Retention angesprochen 
werden müssen. Es trat vollständige Heilung ein; der Patient konnte nach der 
Operation seine Blase leicht und vollständig entleeren, nachdem die komplette 
Retention 3 Jahre lang bestanden hatte. 

Die Keilexzision hat sich mir, wie ich es auch in früheren Berichten nieder- 
gelegt habe, auch bei gewissen Sphinkteranomalien sehr bewährt; auch bei den 
Barrierebildungen am Blasenhals und den Verengerungen des Orifiziums entzünd- 
lich-fibröser Natur ist die Keilexzision am Platz. Mit einem Wort bei allen 
Affektionen, welche Dysurien und Retentionen hervorrufen und 
als Prostatismus bezeichnet werden. Für alle diese Fälle ist eine 
genaue Inspektion des Blasenhalses von der eröffneten Blase aus 
unbedingt geboten. Mit der Keilexzision ist dann die Möglichkeit gegeben, 
entweder schon durch sie allein einen therapeutischen Erfolg zu erzielen, oder aber 
das Übersehen eines der oben erwähnten versteckten Adenome mit Sicherheit 
zu verhüten. Ich stimme in diesem Punkte vollständig mit Legueu überein, 
der die Ursache des Prostatismus in erster Linie in einer Erkrankung 
des Blasenhalses erblickt, einerlei, ob eine Hypertrophie der fibromusku- 
lären Teile, ob eine Hypertrophie der Drüsen oder der Schleimhaut des Blasen- 
halses vorliegt. Legueu stellt die Forderung auf, daß man beim Prostatismus 
den Blasenhals resezieren müsse, und es hat nach meinen Erfahrungen den An- 
schein, als ob die Keilexzision aus dem Orifizium in dieser Hinsicht dasselbe zu 
leisten imstande wäre, wie die Legueusche Resektion des Blasenhalses. Die 
Keilexzision hat sich uns in verschiedener Art bestens bewährt, bei den Sphinkter- 
hypertonien als wirksames Verfahren, um den hypertonischen Sphincter int. 
dauernd auszuschalten, bei den verschiedenartigen Verengerungen des Blasen- 
halses, um diesen zu erweitern, und endlich beim Prostataadenom, um kleine, 
subvesikal sich ausbreitende Adenomknoten der Enukleation zuzuführen. Über 
das Punchverfahren der Amerikaner fehlt mir jede Erfahrung. Ich möchte 
aber dem endovesikalen Operieren im Dunkeln das übersichtliche Verfahren von 
der eröffneten Blase aus vorziehen. Auch der Umstand, daß nur die Keilexzision 
es uns ermöglicht, kleine, nicht prominente Adenome zu entdecken, spricht für 
die Operation mit breiter Eröffnung der Blase. 

Die Notwendigkeit klarer Übersicht über die Verhältnisse am 
Blasenhals und die Möglichkeit, an letzterem von der Blase aus 
chirurgisch eingreifen zu können, sind auch Momente, welche bei - 
der Bewertung der Leistungsfähigkeit der beiden Methoden für 
die Prostatektomie, der perinealen und der suprapubischen, 
letzterer unbedingt den Vorzug einräumen. 


Über Zufälle und Heilungsstörungen 


nach der suprapubischen Prostatektomie. 
Von 


Dr. Arthur Bloch in Frankfurt a M. 


Meine Herren! Größere Statistiken über die Ergebnisse der suprapubischen 
Prostatektomie aus den letzten 6 Jahren haben Zahlenunterschiede gezeigt, die 
sich zwischen 0% und 18% Mortalität bewegen. Abgesehen davon, daß einzelne 
dieser Statistiken auch frühere Fälle umfassen, bei denen die Erfahrungen über 
Vorbehandlung, Technik und Nachbehandlung noch ungenügende waren, sind 
doch auch bei homologen Aufstellungen noch solche Unterschiede festzustellen, 
wie wir sie bei den Statistiken anderer Operationen kaum kennen. Betrachtet 
man weiter die Literatur der Prostatektomie aus den letzten Jahren, so findet 
man die Ansichten über Indikationsstellung, Vorbehandlung, Anästhesie, Technik 
der Operation selbst und Nachbehandlung oft so widersprechend, daß ein ein- 
heitliches Bild der Methodik einfach nicht zu erlangen ist. Meine eigenen Er- 
fahrungen mit der suprapubischen Prostatektomie waren derart, daß ich wohl 
sagen kann, daß keine andere urologische Operation mir mehr Kopfschmerzen 
bereitet hat als diese. Retrospektiv erschienen mir meine gesamten Erfahrungen 
so wenig ermutigend, daß ich vor 5 Monaten zum erstenmal die Gesamtmortalität 
zu prüfen wagte: 49 Fälle waren seit 1919 von mir suprapubisch prostatektomiert, 
4 starben, was einer Gesamtmortalität von etwa 8% entspricht. Gewiß ist diese 
Gesamtmortalität relativ günstig und entspricht ungefähr einem guten Mittel der 
meisten größeren Statistiken. Ebenso wie nun meine früheren Eindrücke in einem 
gewissen Gegensatz zu den günstigen Statistiken und Erfahrungen anderer Autoren 
gestanden hatten, mußten sie auch meiner eigenen Statistik eigentlich wider- 
sprechen. Der Widerspruch klärte sich aber nach der genauen Durchsicht meiner 
Krankengeschichten auf. Denn ungefähr ein Drittel aller meiner überlebenden 
und geheilten Fälle hatte schwere Komplikationen nach der Operation zu be- 
stehen gehabt, welche die Prognose quoad vitam zeitweise recht dubiös hatten 
erscheinen lassen. Ich sah zweimal starke Nachblutungen direkt nach der Opera- 
tion, einmal eine solche nach Entfernung der Tamponade am 4. Tag; schwere 
Infektionen des Wundbetts oder der Bauch-Blasenwunde sah ich 7mal, 2mal 
deutliche einseitige Pyelonephritis, 2mal Thrombophlebitiden der Venae femo- 
rales, das eine Mal verbunden mit Lungeninfarkten, 1mal Erisypel bei einem Fall, 
wo in meiner Abwesenheit der Hausarzt, der zugleich chirurgisch tätig ist, die 
Nachbehandlung übernommen hatte. Die Fälle von Epididymitiden führe ich 
dabei nicht besonders an, da sie nicht lebensbedrohend waren und in verschiedenen 
Graden auftraten, so daß ich ihre genaue Zahl aus den Krankengeschichten nicht 
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mehr genau eruieren kann; es mögen etwa 6% der Fälle davon betroffen worden 
sein. Die bis jetzt erwähnten Fälle sind, zeitweise nach recht langem Kranken- 
lager, schließlich doch geheilt und mit gutem funktionellem Erfolg entlassen worden. 
Die Todesursachen der vier ungünstig verlaufenen Fälle waren folgende: 3mal 
Anurie, 2 mal einsetzend sofort, 1 mal 1 Tag nach der Operation. Die zwei ersten 
Fälle gehören zu meinen frühesten Nachkriegsfällen, ihre Krankengeschichte 
will ich der Kürze der Zeit halber nicht anführen, doch muß ich sagen, daß sie 
bei längerer Vorbehandlung oder mit zweizeitiger Operation vielleicht hätten 
gerettet werden können. Sie bieten nichts Besonderes, dagegen verdient der dritte 
Fall von Anurie besonderer Erwähnung: 

62jähriger fettarmer Mann in bestem Allgemeinzustand, mit Retentionen von 200 
bis 250 ccm, starken nächtlichen Beschwerden, großer Prostata. Nierenfunktion normal, 
Urin klar, Blutdruck kaum über der Norm, Herz sehr gut. Rasche Operation in Lumbal- 
anästhesie, keine Blutung, daher keine Tamponade. Am Abend der Operation Urin kaum 
blutig gefärbt, Allgemeinbefinden vorzüglich. Am nächsten Mörgen bereits äußerlich 
völliger Verfall, kaum fühlbarer sehr frequenter Puls, absolute Anurie. Alle angewandten 
Mittel ohne Erfolg, Exitus 36 Stunden nach der Operation. Sektion war aus äußeren 
Gründen unmöglich, ich überzeugte mich nur durch Wiedereröffnung der Blase, daß im 
Prostatabett nur kleines Blutgerinnsel saß, sowie durch Eröffnung der Bauchhöhle, daß 
das Peritoneum völlig reizlos war. 

Einen analogen Fall von kompleter Anurie nach der Operation bei guter 
vorheriger Nierenfunktion fand ich nur von Foret erwähnt, der unter ganz 
ähnlichen Umständen einen 73jährigen Patienten verlor, der aber zum Unter- 
schiede von meinem Fall eine Chloroformnarkose durchgemacht hatte. Die Er- 
klärung für das Zustandekommen der Anurie in meinem Fall ist schwer. Viel- 
leicht hat H.H. Young recht, der meint, daß auch bei geringem Residualharn, 
aber starkem Miktionszwang durch zeitweilige Antiperistaltik Krampf und Ver- 
schluß der distalen Ureterenden, Retentionen und Schädigungen der Nieren ent- 
stehen können, deren Folgen sich gelegentlich erst nach der Operation auswirken. 

Noch bemerkenswerter ist mein vierter letal verlaufener Fall: 


49jähriger Mann, der während des Krieges an akuter Zystitis und Prostatitis er- 
krankt war, während eines Fliegerangriffs in den Keller mußte und von seiner Prostatitis 
aus nunmehr eine Pyämie sich zugezogen hatte, etwa 12mal chirurgische Eingriffe wegen 
pyämischer Abszesse durchmachen mußte, die angeblich alle in Chloroformnarkose vor- 
genommen worden waren. Nach Ausheilung der Pyämie waren chronische Prostatitis 
und Zystitis zurückgeblieben. Trotz jährlicher Kuren in Wildungen dauernd sehr eitriger 
Urin mit Retentionen von 250 ccm und sehr starken dauernden Miktionsbeschwerden. 
Genaue Untersuchung ergab zwei stark vergrößerte Prostatalappen als Ursache der Reten- 
tion. UK zeigte beiderseits normalen Nierenbefund. Herz war ebenfalls gesund. Auf 
Wunsch Operation in Narkose. Es mußten zur Äthernarkose 40 cem Chloroform zugefügt 
werden, da sonst Narkose nicht zu erzielen war. Typische Prostatektomie: Es gelang, 
die vergrößerte Prostatapartie mit dem zugehörigen Harnröhrenteil wie bei der gewöhn- 
lichen Hypertrophie zu enukleieren. Leichte Tamponade. Sofort nach der Operation 
fiel mir auf, daß der vorher blühend aussehende Mann leicht verfallen aussah. Subjektives 
Befinden vorzüglich, Puls aber deutlich etwas weich und frequenter. Urinsekretion reich- 
lich. Am 4. Tag nach der Operation reichlich Stuhl, Tamponadestreifen gezogen. All- 
gemeinbefinden dauernd recht gut. In der Nacht vom 5. auf den 6. Tag nach der Operation 
ganz plötzlich außerordentliche Unruhe, Hinaufschnellen des kaum fühlbaren Pulses auf 
160, sehr tiefes lautes Atemholen wie bei Lufthunger, dabei weiter gute Urinsekretion. Bei 
reichlichen Herzmitteln am nächsten Tag deutliche Besserung. Puls besser fühlbar, All- 
gemeinbefinden gehoben. Am nächsten Tag abermalige Verschlechterung, rasch zunehmen- 
der Ikterus. Am 3. Tag des Anfalls wird der vorher helle Urin stark hämorrhagisch. Am 
9. Tage nach der Operation Exitus. Obduktion war trotz aller meiner Bemühungen und 
der des Internisten nicht zu erlangen. 

Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. VI. Kongr. 14 
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Letzterer, Prof. Julius Baer, hatte sofort bei Eintritt des Anfalls mit mir 
den Eindruck, es müsse eine Intoxikation vorliegen. Akute Herzschwäche oder 
primäre Nierenaffektion glaubten wir aus verschiedenen Gründen ausschließen 
zu können. Per exclusionem mußte eine Spätintoxikation mit Chloroform an- 
genommen werden. Sehr ungewöhnlich wäre aber die Tatsache, daß trotz Ge- 
wöhnung durch zahlreiche vorausgegangene Chloroformnarkosen eine solche 
deletäre Wirkung durch eine so geringe Menge Chloroform hervorgerufen werden 
sollte. Vielleicht aber war es das Zusammentreffen von drei Faktoren, wie es die 
relative Jugendlichkeit des Patienten, wie sie für die Prostatektomie von manchen 
Autoren ja als erschwerend angesehen wird, ferner die Jodoformgazetamponade 
und schließlich die Chloroformwirkung, welche diese todbringende Toxinwirkung 
hervorgerufen hatte. 

Im Anschluß an die bis jetzt von mir angeführten Komplikationen der ge- 
heilten und letal verlaufenen Fälle wirft sich die Frage auf, die auch mich in 
den letzten Jahren immer wieder beschäftigte. Sind die Erfahrungen mit irgend- 
einem einheitlichen Vorgehen bei der suprapubischen Prostatektomie derartig, 
daß man erwarten darf, damit die meisten der genannten Komplikationen zu 
vermeiden? Darauf ist zu erwidern, daß, wie ich schon vorhin erwähnt habe, 
die Ansichten über die Vorbehandlung, Indikationsstellung, Anästhesie, Technik 
der Operation selbst und Nachbehandlung so verschieden sind, daß von einem 
einheitlichen Vorgehen überhaupt nicht gesprochen werden kann. Beginnen wir 
bei der Vorbehandlung, so wird heute bei größerer Retention mit Funktionsstörung 
der Nieren und erhöhtem Rest-n des Blutes von zahlreichen Autoren statt der 
Dauerkatheterbehandlung die zweizeitige Operation bevorzugt. Ich erwähne 
vor allem Kümmel, Gulecke, Ringleb, Wossidlo und von ausländischen 
Chirurgen Marsan, Legueu. Es ist auch nicht zu bestreiten, daß uroseptische 
Patienten rascher und vollkommener durch die Blasenfistel für die Ektomie vor- 
bereitet werden als durch den Dauerkatheter, daß ferner bei dem zweiten Akt 
der zweizeitigen Operation der Operationsschock, die Gefahr der Blutung und der 
Infektion geringer sind als bei der einzeitigen. Eine Erklärung für diese allgemein 
bestätigten Beobachtungen habe ich aber in der Literatur eigentlich kaum ge- 
funden. Die Ableitung des Urins geschieht wohl kaum schlechter, als durch einen 
gut funktionierenden Dauerkatheter. Bei aseptischer Blase mit Retention ist 
es wohl die mit Eröffnung der Blase sich einstellende Infektion, welche die Blase 
gegen die postoperative Infektion widerstandsfähiger macht, bei bestehender 
schwerer Infektion von Blase, vielleicht vergesellschaftet mit Pyelonephritis, mußes 
das Setzen der Wunde selbst sein, welche — ähnlich der Reizkörpertherapie — 
einen immunisierenden Einfluß ausübt. 

Auch Oreja sieht die Vorteile der zweizeitigen Operation in der Antikörper- 
bildung durch die Fisteloperation. Es sei vielleicht hier ein vorsichtiger Ver- 
gleich gestattet mit dem günstigen Einfluß der Laparotomie bei tuberkulöser 
Peritonitis, wo dieselben ursächlichen Momente mitspielen könnten, und für den 
ja eine vollgültige Erklärung bisher ebenfalls fehlt. 

Einer Erweiterung der Indikation für die zweizeitige Prostatektomie, die 
sich über die Fälle von starker Nierenfunktionsstörung und schwerer Blasen- 
und Niereninfektion hinaus auch auf leichte Fälle erstrecken würde, stehen da- 
gegen mancherlei Mängel entgegen: Die monatelange Behandlung und Berufs- 
störung mit ihren finanziellen Forderungen, die gerade heute bei uns in Deutsch- 
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land eine gewichtige Rolle spielen, die psychische Aversion des Patienten gegen 
eine zweite Operation, die öfter erschwerte Auslösung der Prostata nach jahrelang 
bestehender Fistel, welche ihre Ursache nach Alapy in einer entzündlichen 
Infiltration hat, die zu einer Verwachsung der äußeren Grenzschichte des Prostata- 
gewebes mit der Kapsel führt und häufig auch Ursache qualvoller Schmerzen 
in der Harnröhre sein kann. Ich habe selbst diese Schmerzen bei einem 81 jährigen 
Mann beobachtet, der 11, Jahre eine Blasenfistel getragen hatte. Diese qual- 
vollen Beschwerden zwangen mich denn auch schließlich noch bei dem 81 jährigen 
Manne zur Prostatektomie, die allerdings gut ausging. Es besteht aber weiter 
nach längerem Bestehen der Fistel bei der zweiten Operation die Gefahr der 
Eröffnung und Infektion der Bauchhöhle durch die Umschneidung der Fistel 
— Rubritius hat so einen Fall verloren —, während bei einfacher Dehnung der 
Fistel durch Laminariastift, so wie es Kümmel empfiehlt, wieder die Tendenz 
der Fistel, sich zu schließen, bedeutend geringer wird und sogar manchmal noch 
eine dritte Operation erfordert. 

Aus der Tatsache, daß Patienten mit funktionsuntüchtigen Nieren höchstens 
noch durch zweizeitige Operation zu retten sind, ist vielfach der Schluß gezogen 
worden, man solle die Patienten dann operieren, wenn der Urin noch klar und der 
Restharn gering ist. Dagegen ist einzuwenden, daß nach meinen Erfahrungen es 
gerade die aseptischen Fälle sind, welche die schwersten postoperativen Infek- 
tionen erfahren, während die längere Zeit vor der Operation infizierten Blasen 
offenbar eine gewisse Infektionsgewöhnung zeigen und nach der Operation eigent- 
lich nie jene foudroyanten Infektionen bieten. Deshalb halte ich ja, wie ich schon 
erwähnt habe, gerade die Schaffung der Infektion für einen Hauptgrund der guten 
Wirkung der ersten Phase der zweizeitigen Operation. Mit Recht spricht Grauhan 
von einer Infektionsbereitschaft der aseptischen Blase, die für das Zustande- 
kommen der postoperativen Infektion von Wichtigkeit ist. Auch Ballenger 
in Amerika hält die aseptischen Fälle für die gefährlichsten, weilsie der Immunität 
entbehren. Hier möchte ich einen selbst beobachteten Fall erwähnen, der kaum 
anders zu erklären ist: 

70jähriger Mann mit sehr großer Prostata, klarem Urin, ohne wesentliche Retention, 
mit starken nächtlichen Beschwerden, die schließlich zur Operation zwangen. Sehr glatte 
rasche Enukleation in Lumbalanästhesie, sehr gutes Befinden nach der Operation, am 5. 
Tage plötzlich links bronchopneumonischer Herd mit hohem Fieber und Herzschwäche. Der 
Zustand wird von dem zugezogenen Internisten als Folge eines Lungeninfarktes angesehen. 
Nach 2 Tagen erholt sich der Patient, zugleich trat aber eine gut zweifingerbreite Gangrän 
der beiden Wundränder auf, verbunden miteiner breiten Nekrose der Muskeln, Faszie, Blaen- 
wand, des perivesikalen Zellgewebes, ferner folgten schwere Abszedierungen beider Neben- 
hoden und Samenstränge, schließlich Prolaps eines großen Teils der Blasenschleimhaut. 
Nach zahlreichen Inzisionen von Hoden und Samensträngen, nach langer Dauerbadbehand- 
lung heilte schließlich diese schwere Komplikation ab und der Patient genaß. 

In der Indikationsstellung spielt auch die relative Jugend des Patienten 
keine oder höchstens eine negative Rolle. Denn ich glaube, es ist kein Zufall, 
daß unter meinen letal verlaufenen Fällen der eine 49, der andere 54 Jahre zählte, 
daß auch ein Patient mit schweren postoperativen Symptomen der vorüber- 
gehenden Anurie, Herzschwäche und Magendilatation 54 Jahre zählte, während 
ich bei einem weiteren 55 Jahre alten Prostatektomierten 2 Tage nach der Opera- 
tion schwere manische Zustände sah, die 3 Tage anhielten. Auch White, Martin, 
Hawkins, Wallace halten die Prostatektomie bei Männern im Anfang der 
50er Jahre für direkt gefährlich. 

14 
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Auch über die anzuwendende Anästhesie bei der Operation herrscht keine 
Einigkeit: Die Lumbalanästhesie, die ich in den meisten meiner Fälle anwandte, 
hat häufig die unangenehmen Begleiterscheinungen schwerer Kollapszustände, 
Atemnot, Übelkeit während der Operation. Auch ist es vielleicht kein Zufall, 
daß meine drei Fälle von Nachblutung alle in Lumbalanästhesie operiert waren. 
Zwei Fälle waren davon gar nicht, einer nur leicht tamponiert und hatten nach 
heißer Spülung gar nicht mehr geblutet. Die Lumbalanästhesie setzt bekannt- 
lich den Blutdruck erheblich herab, und ich glaube, daß nicht, wie Chute meint, 
der spontane Verschluß der Gefäße durch diese Herabsetzung des Blutdruckes 
erleichtert wird, sondern daß der Blutdruckherabsetzung eher eine reaktive Stei- 
gerung folgt, die besonders bei nicht tamponiertem Wundbett die Gefahr der 
Nachblutung heraufbeschwört. Während die Gefahren der Chloroformnarkose 
und ihre oft deletäre Wirkung auf Herz und Nieren der bejahrten Männer hin- 
länglich bekannt sind, wird vielleicht die toxische Wirkung des Äthers bei uns 
doch noch unterschätzt: 

Einer meiner Patienten, den ich aus nicht mehr ersichtlichen Gründen in 
Äthernarkose einzeitig operierte, nachdem er 2 Monate lang einen Verweilkatheter 
getragen hatte und danach gerade an der Grenze der Operabilität stand, wurde 
am 4. Tage der Operation plötzlich fast völlig anurisch, verfiel zusehends, erbrach 
stundenlang fortgesetzt kleine Mengen schwärzlichen Mageninhaltes, auch der 
stark ausgedehnte Magen wölbte sich reliefartig vor, obwohl er sich bei der 
Spülung stets als leer erwies. Der Patient kam über die Krise mit Hilfe aller üb- 
lichen Mittel hinweg und genas, aber noch nach Wochen war zeitweise diese 
reliefartige Vortreibung des Magens sichtbar. Ich glaube doch, daß hier eine Spät- 
wirkung des Äthers auf die Nieren als Ursache der schweren Symptome anzusehen 
war. Erfahrene Autoren wie Legueu und A. Chute aus der Maye-Klinik 
fürchten ebenfalls die Wirkung des Äthers auf die Nieren der Prostatiker. Die 
parasakrale und epidurale Anästhesie haben gegenüber der lumbalen Methode 
den Nachteil häufigeren Versagens, ferner, daß man ca. 15 Minuten bis zum 
Beginn der Operation warten muß und daß schließlich dieselben unangenehmen 
Begleitsymptome auftreten können wie bei der intralumbalen Methode. Die 
l,okalanästhesie schließlich braucht ebenfalls längere Zeit und versagt häufig, 
so daß dann schädliche Narkotika in größerer Menge zugefügt werden müssen. 

Bei der Technik der Ektomie selbst und ihrer Nachbehandlung ist die jetzt 
besonders von Ringleb in den Vordergrund geschobene Frage, ob stumpfe 
oder scharfe Durchtrennung der Schleimhaut zur Auslösung, von geringerer Be- 
deutung als die immer wieder erörterten drei Faktoren: Tamponade, Dauer- 
katheter und primärer Blasenverschluß. Die Tamponade hat sicherlich mancherlei 
Nachteile: Sie verhindert die Wundhöhle an rascher Verkleinerung und fördert 
die Infektion der Blase und des Wundbetts. Nachdem ich, wie gesagt, trotz 
glattester Auslösung ohne Zurücklassung von Schleimhaut- oder Adenomfetzen 
bei trockener Blase in drei Fällen schwerste Nachblutungen gesehen habe, tam- 
poniere ich stets. Im Gegensatz zu manchen anderen Autoren, welche nie Nach- 
blutungen gesehen haben und daher nicht tamponieren, berichtet Hunt an 
der Hand des großen Materials der Mayo-Klinik ebenfalls von schwersten 
Nachblutungen trotz aller Prophylaxe: auch so erfahrene Chirurgen wie Legueu 
und Israel tamponieren deshalb stets. Auch die Anwendung des Dauerkatheters 
ist noch Gegenstand lebhafter Diskussion. Zahlreiche Autoren wenden sich strikte 
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gegen seine Anwendung mit der zweifellos richtigen Begründung, daß dadurch 
Infektionen und vor allem die Entstehung der Epididymitis gefördert würden. 
Und doch ist seine Anwendung unerläßlich, und es fragt sich nur, wann man 
„ihn einlegen soll, sofort bei der Operation oder mehrere oder wenige Tage danach. 
Ich selbst lege ihn im allgemeinen 10 Tage nach der Operation ein und war dabei 
öfter genötigt, zuvor eine Dehnung mit dicken Metallbougies in Chloräthylrausch 
vorzunehmen, um ihn einführen zu können. In solchen Fällen würden ohne Ein- 
führen eines Verweilkatheters bestimmt später Strikturen entstanden sein. Es 
ist ja doch auch leicht einzusehen, daß nach der Operation das durchrissene und 
frei in der Wunde hängende proximale Harnröhrenende ohne Leitung durch 
Verweilkatheter willkürlich gefaltet und verdreht einheilen und so erhebliche 
Verminderung seiner Lichtung erfahren kann. 

Der primäre völlige Verschluß der Blase, der in Deutschland von Gulecke 
befürwortet wird, dürfte wenig Freunde finden und wurde auch bereits auf dem 
Chirurgenkongreß von Kümmel abgelehnt. Denn dem geringen Vorteil des 
in den günstigsten Fällen etwas rascheren Blasenschlusses stehen doch erhebliche 
Gefahren gegenüber. Zudem erfordert diese Methodik eine derartig eingehende 
und erfahrene Nachbehandlung in den ersten Tagen, daß sie in größeren all- 
gemeinen Kliniken kaum geleistet werden kann. 

Ich habe mich bis jetzt bemüht, aus meinen Fällen und aus den Erfahrungen 
anderer Autoren zu zeigen, daß alle empfohlenen Maßnahmen, welche geeignet 
sind, die Wundheilung zu beschleunigen und gewisse Komplikationen zu ver- 
meiden, wieder die Gefahren anderer Komplikationen heraufbeschwören. Zu 
diesen, durch irgendwelche Methodik etwa vermeidbaren Heilungsstörungen 
treten dann noch solche, gegen die eine Prophylaxe überhaupt unmöglich ist. 
Dabei will ich von den Zufällen, wie Pneumonie, Embolie, akute Herzschwäche, 
absehen, wie sie jede Operation ja im Gefolge haben kann, sondern nur noch 
einige ungewöhnlichere Komplikationen erwähnen, wie ich sie selbst beobachtet 
habe. 


Fall von persistierender Blasenfistel nach einzeitiger Prostatektomie, obwohl die Blase 
an vorgeschriebener Stelle, d.h. nicht zu nahe dem Fundus und genügend entfernt dem 
Blasenbhals inzidiert war; allerdings hatte eine einseitige Pyelonephritis die Heilung gestört. 
Aber auch nach rascher Abheilung dieser Erkrankung schloß sich die Blase nicht, vielmehr 
Do auch die geringste durch den Dauerkatheter eingespülte Flüssigkeit sofort wieder 
durch die Fistel ab. Ich exstipierte schließlich die Fistel, vernähte die Blase nach Anfrischung, 
aber nach 10 Tagen brach die Blasenwunde abermals auf, schloß sich schließlich dann 
spontan, und der Patient blieb geheilt. 

Ein anderer Fall: Fall von Prostataatrophie, wo die Prostata z. T. scharf exstirpiert 
werden mußte. Reaktionslose Wundheilung und Verschluß der Blase. Der Patient konnte 
aber spontan keinen Urin entleeren, obwohl Nelatonkatheter ohne Widerstand sich in die 
Blase einführen ließ. Dabei bestanden spontan Schmerzen hinter der Symphyse. Ich nahm 
eine Verwachsung der Blase mit der Symphyse an, fand diese Annahme durch die Operation 
auch vollauf bestätigt: Die ganze Blase war an die Symphyse herangezogen und fest an ihr 
adhärent. Die Blase wurde eröffnet, losgelöst, wieder vernäht, und es trat dann Heilung 
ein. Offenbar war bei der scharfen Auslösung der Prostata die Vorderwand der Blase dicht 
an der Symphyse etwas verletzt worden, von da aus war eine leichte Entzündung ent- 
standen, die zu dieser ausgedehnten Adhäsionsbildung führte. 

Schließlich noch ein letzter Fall, bei dem in einer auswärtigen Klinik von einem renom- 
mierten Chirurgen eine glatte Prostatektomie vorgenommen worden war. Glatte Wund- 
heilung, doch konnte danach Patient nur kurze Zeit etwas Urin entleeren, dann brach die 
Blase wieder auf. Katheterismus war unmöglich, daher Urethrotomia externa und En- 
trierung der Blase von der Wunde aus. Nach Wundheilung abermals keinerlei Spontan- 
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miktion durch die Harnröhre und wieder Unmöglichkeit des Katheterismus. Patient kam 
nun zu mir, fiebernd, mit sehr eitrigem Urin und einer Blasenfistel. Bei Eröffnung der 
Blase fand ich nun den ganzen Blasenausgang umsäumt und verdeckt von einer Reihe 
kirschgroßer runder Knoten. Sie wurden scharf exstirpiert, es trat dann glatte Heilung ein 
mit völlig normaler Miktionsfähigkeit. Es handelte sich hier also um eine echte Rezidiv- 
bildung eines gutartigen, mikroskopisch nachgewiesenen Prostataadenoms. 

Ich habe bisher nicht von den perinealen Methoden gesprochen, aber ich 
glaube, was für diesuprapubische Methode gilt, kann auch von perinealen undischio- 
rektalen Methoden gesagt werden; denn wenn auch meine eigenen Erfahrungen 
hierzu gering sind, so ist doch die Ansicht der meisten Autoren heute die, daß 
die Schwierigkeit der Technik, die z. B. die Anwendung der Voelckerschen 
Methode nur bei mageren Individuen gestattet, ferner die Gefahren der In- 
kontinenz, der Rektro-Urethralfisteln, schließlich die Unmöglichkeit der zweizeit- 
tigen Operation Nachteile der perinealen Methoden sind, die sie ungeeignet 
machen, Allgemeingut der urologischen Chirurgie zu werden. 

Es ist zweifellos, daß die letzten Jahre gerade mit der zweizeitigen Operation 
eine Erweiterung des Indikationsgebietes gebracht haben, da diese gelegentlich 
noch eine Prostatektomie gestattet, wo früher wegen pyelonephritischer Infektion 
oder gestörter Nierenfunktion eine Kontraindikation gegen die radikale Operation 
vorgelegen hätte. 

Da ich jedoch bei aller Selbstkritik Mängel der operativen Technik oder der 
Nachbehandlung als Ursache der von mir beobachteten zahlreichen Heilungs- 
störungen glaube ausschalten zu können, um so mehr, als meine Gesamtmortalität 
ein gutes Mittel der von anderen Autoren veröffentlichten statistischen Zahlen 
darstellt, so fühle ich mich berechtigt, aus meinen Erfahrungen folgende Schlüsse 
zu ziehen: 


1. Die suprapubische Prostatektomie muß als eine technisch einfache, in 
ihren funktionellen Erfolgen außerordentlich segensreiche, wegen ihrer 
Komplikationsmöglichkeiten aber schwere Operation angesehen werden. 

2. Die veröffentlichten Statistiken geben häufig kein rechtes Bild von den 
Gefahren der Operation, da sie vielfach die Zahl der Todesfälle und die 
Todesursachen, nicht aber die Zufälle und Heilungsstörungen wiedergeben, 
welche die Genesenen durchzumachen hatten. 

3. Frühe Fälle, d. h. solche mit klarem Urin, und relativ jugendliche Patienten 
sind keineswegs mehr vor postoperativen Komplikationen geschützt, 
als solche mit längerdauernder Infektion bei guter Nierenfunktion und 
Patienten in hohem Lebensalter. 

4. Wirsind daher nicht berechtigt, die Indikationsstellung für die Prostat- 
ektomie insofern zu erweitern, als wir Patienten im Frühstadium der 
Prostatahypertrophie zur Operation raten, wenn ihr Urin noch klar, 
der Residualharn mäßig, die subjektiven Beschwerden gering sind, solange 
schmerzloser Katheterismus nicht zu häufig erforderlich ist, um die Re- 
tention mäßig zu erhalten. 


Über Vermeidung von Komplikationen 


nach suprapubischer Prostatektomie. 
Von 
Dr. Rudolf Oppenheimer in Frankfurt a. M. 


Die Absicht, über Vermeidung von Komplikationen nach suprapubischer 
Prostatektomie zu sprechen, ist hervorgegangen aus einer lückenlosen Serie von 
106 Operationen mit einem Todesfall. Der betreffende Patient starb an Pneu- 
monie. Unter den letzten 18 weiteren Operationen war ich wenig glücklich. Ich 
verlor zwei Fälle an Embolie, einen an Pneumonie, Fälle, auf die ich später zu 
sprechen komme. Aus der Gesamtheit dieser Erfahrungen kann wohl der Schluß 
gezogen werden, daß es heute geglückt ist, die nach suprapubischer Prostatektomie 
möglichen Komplikationen weitgehend zu bekämpfen. Ich lege dabei weniger 
Wert auf die Mortalitätsziffer, die in Gesamthöhe von 3,2% als niedrig an- 
zusprechen ist, als auf die Tatsache, daß kein Kranker an einer Komplikation 
zugrunde ging, die für die suprapubische Prostatektomie als spezifisch angesehen 
wurde. Die Komplikationen, die nach suprapubischer Prostatektomie zu fürchten 
sind, teilen sich in vier Gruppen: 

1. Komplikationen von seiten des Gefäß- und Atmungssystems. Die 
Bekämpfung dieser Komplikationen ist am schwierigsten, weil Störungen, 
welche von diesem Organsystem ausgehen, nicht das Produkt der Prostatektomie 
als solcher sind. Sie werden einfach durch die Tatsache bedingt, daß eine größere 
Zahl bejahrter und z. T. geschwächter Kranker einem großen Eingriff unterzogen 
und längerem Krankenlager unterworfen wird. In der Bekämpfung derartiger 
Komplikationen spielt zunächst die Auswahl der Kranken eine maßgebende 
Rolle. Selbstverständlich ist jeder Fall einzeln zu beurteilen. Sofern sich über- 
haupt allgemeine Normen aufstellen lassen, können als Gegenindikation gelten: 
Schwere Erkrankungen des Herzens und der Gefäße, also unkompensierte Herz- 
fehler, schwere Arteriosklerose mit besonderer Beteiligung der Kranzarterie oder 
vorangegangenen apoplektischen Insulten, Myodegeneratio cordis namentlich bei 
fetten Individuen und insbesondere bei gleichzeitig vorhandener hoher Pulszahl 
und relativ niedrigem Blutdruck, ferner Herzblock, besonders starke Anlagen 
von Varizen, abnorme Fettleibigkeit mit Kollapsbereitschaft. Von Erkrankungen 
des Atmungssystems: Hochgradiges Emphysem mit chronisch-eitriger Bronchitis, 
Aortenaneurysma, schwere Nierenveränderungen mit nichtreparablem starken 
Funktionsausfall, schwere Erkrankungen des Zentralnervensystems, schwerer 
Diabetes, schwere Störungen der inneren Sekretion, Geisteskrankheiten. Un- 
bedingt ungeeignet für die Operation sind die Fälle chronischer Retention, welche 
die Entlastung nicht mehr vertragen, und wo nach Einlegen eines Verweilkatheters 
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Verfall eintritt. Eine Gegenindikation sehe ich ferner unbedingt in der Calculosis 
vesicae. Natürlich nicht in dem Vorhandensein eines oder weniger Steine, das 
eine häufige Komplikation der Hypertrophie darstellt. Dagegen unbedingt 
in dem Vorhandensein einer großen Zahl von Steinen. Ich halte es nicht für 
Zufall, daß die zwei Kranken, welche ich in einer Dekade an Embolie verlor, 
mehr als 20 Harnsäurekonkremente in ihrer Blase beherbergten. In solchen 
Fällen ist es nach diesen Erfahrungen unrichtig, der Entfernung der Steine die 
Prostatektomie sofort anzuschließen, auch wenn diese, wie in einem Falle, sehr 
leicht ist. 

Über die oben geschilderten Grenzen hinaus habe ich eine Zahl von Patienten 
mit hochgradigem Emphysem und eitriger Bronchitis, mit schwerer Arterio- 
sklerose, mit daumendicken Venektasien, die sich bis unter das Poupartsche 
Band fortsetzten, erfolgreich operiert. Wie weit ich in dieser Beziehung ging, 
beweist ein Fall von Koronarsklerose, der 4 Monate nach der Heilung in einem 
stenokardischen Anfall erlag. Man muß sich selbstverständlich bei Operation 
dieser Fälle von Anfang an klar sein, daß der Eingriff ein gefährlicher ist. 

Keinen Gegengrund gegen die Operation bilden im allgemeinen: Leichte bis 
mittelschwere Arteriosklerose, mäßiger Grad von Emphysem, leichter oder mittel- 
schwerer Diabetes, Hypertonien mit oder ohne nachweisliche Beteiligung der 
Nieren. 

Neben der Auswahl der Fälle ist die Vorbereitung des Kranken von Wichtig- 
keit: Hinreichende Vorbereitung des Herzens durch Ruhe und Digipurat, bei 
Fettleibigen eventuelle Terrainkur. Der Prophylaxe der Pneumonie, soweit eine 
solche Prophylaxe überhaupt medikamentös oder physikalisch wirksam durch- 
geführt werden kann, wird während und nach der Operation erhöhte Aufmerk- 
samkeit zugewandt. Von Medikamenten haben wir das Supersan (täglich 1 ccm 
intramuskulär) regelmäßig verwandt. 

Die Vermeidung der Narkose ist vorteilhaft. In den letzten 98 Fällen erfolgte 
die Operation mit zwei Ausnahmen unter parasakraler Anästhesie bei gleich- 
zeitiger Infiltration der Bauchdecken. Verwandt wurde eine 0,5% Novokain- 
lösung mit geringem Suprareninzusatz (zwei Drittel der Höchster Normaldosis). 
Bei aller Schätzbarkeit hat auch diese Anästhesie Nachteile. Bei einem der ein- 
gangs erwähnten Kranken stellten sich nach einer von mir selbst ausgeführten 
parasakralen Anästhesie in den beiden Folgetagen des Operationstages heftigste 
Schmerzen im Kreuzbein und in der Beugeseite der Oberschenkel ein, die mit 
Bildung einer umschriebenen Hautnekrose einhergingen und jedes Aufsetzen 
und jede Beinbewegung außerordentlich schmerzhaft gestalteten. Obwohl 
Nekrose und Schmerzen vom 3. Tage an zurückgingen und Patient seine volle 
Bewegungsfreiheit wieder erlangte, trat infolge der mehrtägigen Bewegungs- 
losigkeit eine tödlich endende Pneumonie auf. 

Die zweite Komplikation, welche für die Prostatektomie in Frage kommt, 
resultiert aus der Störung der Nierenfunktion. In einem Kreise von Fach- 
kollegen besteht keine Notwendigkeit, über die außerordentliche Wichtigkeit 
der Vorbehandlung durch Verweilkatheter zu sprechen. Bemerken möchte ich 
noch, daß ich diese Vorbehandlung in zwei Fällen bis zu 3 Monaten ausdehnte 
und dann erst befriedigende Resultate erhielt. Ausreichende Funktion kann 
angenommen werden, wenn Phloridzinzucker innerhalb von 45 Minuten, obwohl 
in geringer Menge, eliminiert wird. 
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Diese Vorbereitung durch Dauerkatheter, kombiniert mit mehrfachen täg- 
lichen Blasenspülungen, bekämpft am wirkungsvollsten die Gefahr der post- 
operativen Allgemeininfektion. Im übrigen setzt natürlich eine mehr oder 
weniger energische Zystitisbehandlung ein. Von internen Medikationen ziehe 
ich jetzt das Urobenyl wegen seiner Reizlosigkeit vor. Bei schweren chronischen 
Zystititen, wie sie insbesondere nach langem Selbstkatheterismus beobachtet 
werden, erwiesen sich nach der Spülung Füllungen der Blase mit 50—70 ccm 
2% Protargollösung für die Dauer von 10—60 Minuten als wirksam. Die zwei- 
zeitige Operation kommt für mich nur in Frage, wenn der Katheterismus un- 
möglich oder schwierig ist oder Temperatursteigerungen und Nebenhodenent- 
zündungen auslöst. Im übrigen habe ich mich von der Notwendigkeit einer zwei- 
zeitigen Operation auch in schwerst infizierten Fällen nicht überzeugen können. 
Einer Auffassung möchte ich unbedingt widersprechen, derjenigen nämlich, daß 
die suprapubische Prostatektomie ungenügende Drainageverhältnisse ergebe. 
Zwar liegt bei dieser Methode die Drainage weniger günstig; aber andererseits 
ist bei keiner anderen so breit zu drainieren. Spült man schon am Nachmittag 
der Operation, was man bei geringer Blutung unter geringem Druck ruhig tun 
kann, die Blase durch das Freyersche Drain und setzt diese Spülungen täglich 
2—3mal, bei besonders schwerer Infektion auch öfter fort, so genügt diese Methode 
vollständig. Wie wirksam derartig frühzeitige Spülungen tatsächlich sein können, 
bewies mir ein Fall. 10 Stunden p. o. trat bei dem Patienten ein schwerer Er- 
regungszustand auf, der mit stärkster motorischer Unruhe einherging. Als 
nach Verabreichung von Narkotizis der Zustand 3 Stunden anhielt, ließ ich trotz 
mangelnder Temperatursteigerung eine Blasenspülung ausführen. Nach Einlauf 
von kaum 50 ccm Oxyzyanatlösung beruhigte sich der Kranke sofort und verfiel 
schon während der Spülung in Schlaf. Am folgenden Morgen normale Temperatur 
und gutes Allgemeinbefinden. 

Daß die Drainage genügend ist, beweisen mehrere Dutzend Temperatur- 
kurven von Fällen, wo trotz Harninfektion, abgesehen von einer leichten Tem- 
peratursteigerung in den ersten 2 Tagen, die Körperwärme normal blieb. Keiner 
meiner Fälle ging an Allgemeininfektion zugrunde. Zweimal nur erlebte ich 
einen Dammabszeß, der nach Inzision schnell ausheilte. In beiden Fällen bestehen 
Zweifel, ob die Nachbehandlung exakt durchgeführt wurde. Zweimal traten 
am Ende der 2. bzw. in der 4. Woche Temperatursteigerungen mit Schüttel- 
frösten auf. Sie stellten sich als Katheterfieber dar. Beide Fälle betrafen Kranke, 
deren Harn vor der Operation klar war. Tägliche mehrmalige Janetsche Durch- 
spülungen und Instillationen in die hintere Harnröhre führten zur Abfieberung. 
In einem dieser Fälle verwandte ich zur Einträuflung 10—20 cem Argochrom 
(Methylenblausilber), das sich als wirksam und völlig reizlos erwies. 

Als schwerste Komplikation der suprapubischen Prostatektomie galt von 
je die Blutung, und zwar sowohl die operative oder die unmittelbar im An- 
schluß an die Operation auftretende wie die Spätblutung. Zur Verhinderung der 
Blutung sowie anderer Komplikationen ist selbstverständlich die Auslösung in 
richtiger Schicht, d. h. zwischen Adenom und Prostata von maßgebender Be- 
deutung. Zwei Prostatektomien können gleich aussehen und hinsichtlich der 
Schwere des Eingriffs völlig verschieden sein, wenn diese Auslösung in einem 
Falle nicht in der oben erwähnten Schicht stattfindet. Die Enukleation, welche 
das Prostatagewebe mitentfernt, ist in Rücksicht auf die Schockwirkung, die 
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Gefahr der Nachblutung und der Infektion der ungleich schwerere Eingriff, dem 
noch "der besondere Nachteil anhaftet, daß er späterhin schmerzhafte Ver- 
wachsungen im Beckenbindegewebe setzen kann. Was die Operation betrifft, 
so hat sich mir folgende Technik bewährt: Von Anfang an legte ich Wert 
darauf, die suprapubische Operation soweit möglich zu einer übersichtlichen zu 
machen. Die vordere Blasenwand wird mit Haltefäden angeschlungen und so 
weit eröffnet, daß zwei Finger leicht einführbar sind. Der Blasengrund wird 
nach Steinen abgesucht, das Relief der Prostatahyptertrophie durch Tastbefund 
festgestellt. Der im Rektum liegende Finger des Assistenten drückt nun gleich- 
zeitig die Prostata nach oben, worauf die Gegend der hypertrophierten Partie 
bei entfalteter Blase mit Krallenzange gefaßt und scharf in die Wunde gezogen 
wird. Zweckmäßigerweise liegt das vordere Maul der Krallenzange in der hinteren 
Harnröhrenmündung. Mit einer für diesen Zweck konstruierten doppelschneidigen 
Lanzette, deren Klingenlänge 5 cm, deren Stil 18 em mißt, wird ohne Schonung 
des darunterliegenden Tumorgewebes die hintere Blasenwand über dem Adenom 
in Form einer querlaufenden Ellipse kräftig eingeschnitten. Man vermeidet eine 
Verletzung des darunterliegenden Rektums, wenn man nicht senkrecht nach 
unten schneidet, sondern namentlich hinter der Harnröhre bei etwas gesenktem 
Stil die Schnittrichtung flacher verlaufen läßt. Bei wenig in die Blase vorspringen- 
den Tumoren umschneide ich die Harnröhre eng, dagegen reseziere ich bei starker 
intravesikaler Prominenz breit. Die Blutung pflegt nicht stärker zu sein und die 
Übersicht der Höhle wird späterhin erleichtert. Teilweise Resektion des inneren 
Schließmuskels ist für die spätere Kontinenz ohne Bedeutung. Nun wird unter 
starkem Anziehen der Krallenzange mittels gebogener Schere die Geschwulst 
ein Stück weit herauspräpariert, namentlich an den lateralen Partien das dort 
reichlich entwickelte Bindegewebe durchtrennt. Mancher Gewebsstrang, der 
bei stumpfer Enukleation als schwerlösbare Verwachsung gebucht wird, ist nichts 
anderes wie mangelhaft durchschnittene hintere Blasenwand, welche der stumpfen 
Durchreißung erheblichen Widerstand entgegensetzen kann. Handelt es sich 
um eine hochsitzende Geschwulst, beispielsweise um ein Adenoma subcervicale, 
so kann die Auslösung völlig mit Pinzette und Schere erfolgen. Bei anderen 
Formen ist es jedoch zur Vermeidung von Nebenverletzungen zweckmäßig, die 
Ausschälung stumpf zu vollenden. Ich enukleiere mit einer Hand, indes der 
im Rektum liegende Finger des Assistenten die vordere Rektalwand lediglich 
markiert, ohne sie nach oben zu drücken. Bei weicher Harnröhrenwand geschieht 
die Durchreißung stumpf, bei zäher oder narbiger durch Scherenschlag, indem 
man die teilweise Juxierbare Geschwulst zweckmäßigerweise mit gefensterten 
Zangen nach oben zieht. Faßt man bei entfalteter Blase die Randpartien der 
durchschnittenen Blasenwand mit langen Schiebern und hebt diese an, so ge- 
lingt es fast stets, einen guten Überblick über den Höhleneingang zu gewinnen. 
Blutende Gefäße aus der durchschnittenen Blasenwand oder den oberen Höhlen- 
partien werden mit stumpfen Schiebern gefaßt, die in der Wunde belassen werden, 
oder die Stillung der Blutung erfolgt durch Umstechung. Was die übrige Blutung 
betrifft, so ist eine möglichst kräftige Kontraktion der Höhle zu erzielen. Von 
der Beobachtung ausgehend, daß eine dauernd kontrahierte Höhle wenig blutet, 
habe ich schon früher (Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 49) Sekale-Behandlung 
empfohlen. Sofort nach der Enukleation erhält Patient intramuskulär eine Doppel- 
spritze Secacornin, 10 bzw. 40 Minuten später je einen weiteren Kubikzentimeter. 
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Die örtliche Behandlung der Höhle beginnt mit einer heißen Durchspülung von 
65°C von der Blase aus bei gut abgedeckter Haut. Dann wird die Höhle mehr- 
fach mit Alkohol ausgetupft, was nicht nur koagulierend, sondern auch kontrak- 
tionsanregend ist. Als wirksamstes Mittel gegen die Blutung aber hat sich mir 
unbedingt eine 10%ige Höllensteinlösung erwiesen, und es zeigte sich, daß selbst 
größere Mengen dieser Lösung — bis zu 40 ecm — keinerlei schädigende Wir- 
kung auf das Allgemeinbefinden ausüben oder Dauerschädigung der Blase 
hervorrufen. Bei Beckentieflagerung injiziere ich mittels einer Spritze mit ge- 
bogenem Hartgummiansatz, wie sie zu Mikroklysmen verwandt wird, zunächst 
einmal 8—10 cem in den blutenden Teil der Höhle. Dann erfolgt in jedem Falle 
eine temporäre Tamponnade von 5—8 Minuten Dauer, auch bei minimaler Blu- 
tung. Nach langsamer Entfernung des temporären Streifens wenn nötig noch- 
malige Injektion von 10 cem Argentumlösung und endgültige Tamponade. Fast 
niemals blutet es aus der gesamten Höhle, sondern nur aus einer Stelle, an welcher 
mit der Tamponade begonnen wird. Ist diese am stärksten blutende Stelle ver- 
sorgt, wo wird durch zweiten Streifen der übrige Teil der Höhle in allen Buchten 
austamponiert, die durchschnittene Blasenwand durch Tamponade unter Druck 
gehalten. Das dicke Freyersche Drain, welches mit seiner nichtperforierten 
Wand gegen den Streifen gekehrt ist, unterstützt bei Kontraktionen der Blase 
die Tamponade. Findet sich ausnahmsweise nach Schluß der Bauchdecken im 
Drain noch eine größere Menge Blut, so injiziere ich nochmals in das Drain 10 
bis 12 cem Silberlösung; im Ausnahmefalle mehrere Stunden später nochmals. 
Im allgemeinen ist die Stillung der Blutung so intensiv, daß vielfach schon am 
Nachmittag der Operation der Verband makroskopisch blutfrei ist. Unmittelbar 
nach der Operation bekommt jeder Kranke eine Kochsalz- oder Normosalinfu- 
sion, 6 Stunden später ein Tropfklistier. Den Verweilkatheter lege ich im all- 
gemeinen erst am 10. bis 16. Tage ein, da ich bei früherem Einlegen einige Male 
leichte Lungeninfarkte beobachtete. | 

Zur Verhinderung der Spätblntung muß der Streifen langsam und nicht 
zu früh gezogen werden. Ich entferne das Drain im allgemeinen nach 48 Stunden, 
beginne mit der Lockerung des Streifens 24 Stunden später. Diese Lockerung 
erfolgt vorsichtig und sehr allmählich, so daß das letzte Ende des Streifens meist 
erst am 6. oder 7. Tage entfernt wird. Blutet es nach einer Verkürzung etwas 
stärker, so erhält der Kranke sofort Secacornin und die weitere Verkürzung wird 
um einen Tag verschoben. In der Nachbehandlung ist auf breiigen Stuhlgang be- 
sonderer Wert zu legen, da das Auftreten einer Spätblutung nicht selten mit 
einer forcierten Defäkation zusammenfällt. Ausnahmsweise kann eine Blutung 
durch zu starke Blasenkrämpfe innerhalb der ersten 48 Stunden hervorgerufen 
werden. Dann ist das Freyersche Drain möglichst schon nach 24 Stunden zu 
entfernen, mit der Lockerung des Streifens frühzeitig zu beginnen und die Blase 
durch Morphium ruhigzustellen. 

Bei dieser Behandlung trat unter den letzten 52 Fällen keine Nachblutung 
auf, die einen lokalen Eingriff notwendig gemacht hätte. Im Notfall bleibt 
natürlich die Nachtamponade ein leicht ausführbares und gut wirkendes Mittel. 


Die nervöse Versorgung der Prostata. 
Von 
San.-Rat Dr. Willi Hirt in Breslau. 


In den zahllosen Arbeiten über die Prostata, die in den letzten zwei Jahr- 
zehnten namentlich im Hinblick auf die sogenannte Prostatahypertrophie ent- 
standen sind, ist ein Moment in auffälliger Weise vernachlässigt worden, nämlich 
die nervöse Versorgung der Prostata. 

Ich habe hierüber weder wesentliche Neuigkeiten mitzuteilen, noch eine 
positive Entscheidung nach irgendeiner Richtung hin zu fällen; ich erlaube 
mir aber trotzdem wieder einmal die Aufmerksamkeit auf dieses Gebiet zu lenken 
und auf einige Zusammenhänge hinzuweisen. 

Einem alten Nitze’schen Schüler liegt dieses Thema besonders nahe, hat 
sich doch Nitze stets besonders für die nervösen Verhältnisse der Harnorgane 
interessiert. Ich darf hier vielleicht auf die Beziehungen hinweisen zwischen 
Tabes dorsalis und Balkenblase, die auf persönliche Anregung Nitzes hin 
ich seiner Zeit als Erster bearbeiten durfte. 

Wie zeitgemäß das Thema auch heute ist, ging aus den Verhandlungen des 
ersten Tages hervor, der zahlreiche Mitteilungen über die nervöse Versorgung 
der Nieren und Harnleiter brachte. 

Ich habe embryonale, jugendliche und ausgewachsene Prostatae unter- 
sucht und verglichen; die Präparate sind in dem Chirurgischen Laboratorium 
des Aller-Heiligen-Hospitals in Breslau (Prof. Dr. Tietze) von Herrn Prof. 
Dr. Winkler hergestellt und von diesen Herren mit mir zusammen durch- 
studiert worden. 

Die Prostata ist reichlicher als alle anderen Drüsen des Körpers mit Nerven 
versehen. Die Nerven liegen, was besonders deutlich bei den embryonalen Drüsen 
nachweisbar ist, vor allem in der nächsten Umgebung der Drüse. Hier befindet 
sich an vielen Stellen geradezu Nerv an Nerv. 

Die Embryonen sind in der Weise untersucht worden, daß das gesamte 
kleine Becken entkalkt und geschnitten wurde. Wo die Schnitte die Prostata 
trafen, da waren auch zahlreiche Nerven vorhanden, wo sie vorbeigingen, da 
fehlten die Nerven. 

Die embryonale Prostata enthält zwar viele Nerven, aber noch keine Gan- 
glien, was darauf hinweist, daß die Nerven noch unfertig sind. Man kann hierbei 
einen Vergleich ziehen mit der Tatsache, daß sich z. B. die Pyramidenbahnen 
auch erst in denersten Lebensjahren mit Axenzylindern umkleiden, und also eben- 
falls unfertig auf die Welt kommen. 

Bei kleinen Kindern, z. B. Zweijährigen, sieht man die Ganglien schon deut- 
lich ausgebildet. 
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Die nervöse Versorgung der erwachsenen resp. der Altersprostata ist bekannt. 

Die Nerven stammen aus dem Plexus hypogastricus inferior des Sympa- 
thikus, in den sich Fasern aus dem dritten und vierten Sakralnerven hinein- 
erstrecken. Diese Sakralnerven stehen durch die Vorderstränge des Rücken- 
markes mit den Pedunculi cerebri in Verbindung. In diesen Pedunculi ist ein 
wichtiges vasomotorisches Zentrum enthalten. 

Die Nerven der Prostata enden entweder frei an den Drüsen, oder zweitens 
in Terminalkörperchen, die sich in der Kapsel, zwischen den Muskeln und Drüsen- 
schläuchen, sowie in der Schleimhaut vorfinden. Sie bestehen aus einem fein- 
körnigen Innenkolben und einer lamellären, kernhaltigen Kapsel und sind somit 
den Krauseschen oder Pacinischen Körperchen ähnlich. 

Drittens enden die Nerven der Prostata in den Timofewschen Körperchen, 
die mir dem Eindruck von Elektromagneten machen, sie bestehen nämlich aus 
einem länglichen Innenkolben und spiraligen, umspinnenden Außenfäserchen. 

Zwischen diese drei Formationen sind als vierte zahlreiche Ganglienzellen 
und Ganglienknoten besonders an der Peripherie und in der Schleimhaut ein- 
gebettet. 

Aus den dritten und vierten Sakralnerven stammen auch die wichtigsten 
Nerven des Penis, der Nervus pudendus und der nervus erigens. 

Auch die sympathischen Nerven des Penis hängen aufs engste mit den 
sympathischen Nerven der Prostata zusammen. 

Die Nerven der Hoden, Samenleiter und Samenblasen entstammen eben- 
falls dem Plexus hypogastricus. 

Auch die Nerven der Blase, sowohl für den Detrusor wie für den Sphinkter, 
kommen aus den unteren Sakralnerven und dem Plexus hypogastricus. 

Man kann also die gesamten Geschlechtsorgane nebst der Blase und wahr- 
scheinlich auch den Harnleitern und Nieren als eine einzige, nervöse Einheit 
auffassen; diese Auffassung wird durch die zahlreichen nervösen Irradiationen 
in dem gesamten urogenitalen Gebiete bestätigt. Man kann unter Umständen, 
wenn es das Unglück will, nach einer einfachen Erweiterung eines verengten 
Meatus urethrae ext. eine tödliche Anurie erleben. 

Die Physiologie der Prostata, die von diesen Nerven beeinflußt wird, will 
ich hier nicht näher behandeln; es kommt ihre Funktion als Drüse mit Außen- 
und Innensekretion und ihre Funktion als muskulärer Verschlußapparat in 
Frage. 

Auch das Gebiet der theoretischen Spekulation will ich nicht betreten und 
den außerordentlichen Nervenreichtum der Prostata nicht in direkten Zusammen- 
hang mit ihrem großen Einfluß auf die Psyche bringen. 

Nur die gerade für die Beurteilung der Prostataleiden so enorm wichtige 
nervöse Gefäßbeeinflussung des Organes will ich hier erwähnen, besonders die 
Kongestionierung und Dekongestionierung, die bekanntlich so groß ist, daß eine 
interessante Arbeit hierüber erscheinen konnte: „Des Prostates, qui disparaissent‘“. 

Ob die schließliche Verankerung der Prostatanerven in dem vasomotorischen 
Zentrum der Pedunculi cerebri dabei eine Rolle spielt, will ich dahingestellt 
sein lassen. 


Über einen Fall von „versprengter“ Prostata. 
Von 
Dr. Alfred Hoek in Prag. 


Meine Herren! Wenn auch über die Stelle, von der die Hypertrophie der 
Prostata ihren Ausgang nimmt, Meinungsverschiedenheit besteht, über den 
Ort, wo man die hypertrophische Prostata zu suchen hat, scheint kein Zweifel 
möglich. Und doch findet sie sich gelegentlich an Stellen, wo man sie niemals 
vermuten würde. So beobachtete A. Damski ein Prostatamyom, das am Peri- 
neum nicht nur tastbar, sondern auch sichtbar war. Der Veränderung des Sitzes 
der Geschwulst entsprach eine Änderung der Symptome: an Stelle der sonst 
vorhandenen Harnbeschwerden nur Schmerzen beim Stuhl und Verstopfung. 
Einen Tumor aus Prostatagewebe von über Samenblasengröße, von der Prostata 
deutlich abgrenzbar, fand J. Thomson Walker rektal über und neben der 
Prostata. Dieser Tumor zeigte sich mit der Prostata — im Gegensatze zu der 
Beobachtung Damskis — in keinem Zusammenhange. Eine eigene Beobach- 
tung eines mitten innerhalb der Blase befindlichen, aus Prostatagewebe be- 
stehenden Tumors sei im folgenden mitgeteilt: 

Die Anamnese des 68jährigen Mannes lautet: Wegen einer Striktur wurde 
Patient von mir vor 10 Jahren mit Urethrotomia int. behandelt, vor 3 Jahren 
ihm anderwärts durch Sectio alta ein Blasenstein entfernt. Vor mehreren Mo- 
naten wurde ihm ein eingeklemmter Bruch operiert. Patient hat bereits zwei 
Schlaganfälle, davon einen mit Sprachstörung, überstanden. In den letzten 
Wochen haben sich die Blasenbeschwerden so sehr verstärkt — und zwar trotz 
Behandlung —, daß der Kranke unausgesetzt jammert und seine Nachbarn 
derart stört, daß er isoliert werden muß. Die urologische Untersuchung des 
außerordentlich herabgekommenen Kranken ergibt: Harn trübe, eitrig, Harn- 
röhre weit, Prostata per rectum deutlich vergrößert. Konkremente in der Blase 
nicht tastbar. Die durch die Empfindlichkeit des Patienten sowie durch geringe 
Blasenkapazität ungemein erschwerte Zystoskopie ergibt kein klares Bild; bei 
Drehen des Instrumentenschnabels nach links verdunkelt sich sofort das Gesichts- 
feld. Die nun vorgenommene Röntgenuntersuchung !) (Bromnatriumfüllung) ergab 
folgenden Befund: Die Blase in ihrer Form stark verändert. Sie hat vor allem 
ihre runde Form verloren, ähnelt vielmehr einem Luftballon, welcher sich nach 
unten verjüngt. Dabei zeigt die obere Kontur eine wellenförmige Abflachung, 
die Grenze gegen die Symphyse ist unregelmäßig, verwaschen. In der Mitte der 
Blasensilhouette ist eine längliche, unvollkommene Schattenaussparung sicht- 
har, wie sie einer großen Prostata entspricht. Auf der linken Seite findet sich 





1) Dr. Fritz Porges. 
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ein Schattenausfall mit unregelmäßigen, gezackten Rändern. Der Röntgen- 
befund ist verdächtig auf einen raumbeengenden Tumor der Harnblase, welcher 
die linke Seite derselben einnimmt. Der nach Anlegung einer Blasenfistel — die 
aus diagnostischen wie therapeutischen Gründen angezeigt erschien — bei der 
Austastung der Blase erhobene Befund einer derben Resistenz mitten im Gewebe 
der Blase schien zunächst die durch den Röntgenbefund nahegelegte Vermutung 
eines malignen Blasentumors zu bestätigen, um so mehr, als bei der Austastung 
auch ein etwa 2 cm langes, 1 cm breites Gewebsstück aus dem Blaseninnern 
vom untersuchenden Finger zutage gefördert worden war. 

Die histologische Untersuchung dieses Gewebsstückes ergab jedoch voll- 
ständige Nekrose desselben und nirgends eine Spur einer malignen Geschwulst 
und bei der nunmehr — 1 Woche nach der Operation — neuerlich vorgenommenen 
Austastung der Blase ließ sich außer einem links vom Blaseneingang in das 
Blasenkavum hineinragenden, etwa wallnußgroßen offenbar einer hypertro- 
phischen Prostata zugehörigen Knoten auch noch eine kastaniengroße glatt- 
wandige, derbe Geschwulst an der rechten Seite der Hinterwand der Blase nach- 
weisen, deren oberer Rand nicht allzu weit vom Blasenvertex, dessen unterer 
Rand aber jedenfalls einige Zentimeter von der oben beschriebenen Prostata 
entfernt lag. Die in der Blase gefundene Geschwulst erwies sich bei dem Versuche, 
sie zu entfernen, als glattwandig und relativ leicht ausschälbar und ergab über- 
raschenderweise den gleichen histologischen Befund wie die Untersuchung des 
gleichzeitig entfernten Prostataknotens links neben dem Blaseneingang: glandu- 
läre und muskuläre Hypertrophie der Prostata, an vereinzelten Stellen mit ent- 
zündlichen Veränderungen?). Die Wunde schloß sich im weiteren Verlaufe der 
Behandlung nur langsam und als sie bereits vollkommen geschlossen war, zwang 
eine plötzliche einsetzende, schwere Blasenblutung zu neuerlicher Öffnung der 
Blase. Schließlich konnte Patient in gutem Zustande, von seinen Beschwerden 
befreit, nach Hause entlassen werden. 

Zusammenfassend sei zum Schlusse hervorgehoben, was an dem Falle be- 
merkenswert erscheint: 1. das Zusammenvorkommen von Striktur und Pro- 
statahypertrophie (von Guyon geleugnet); 2. das Vorkommen einer Prostata- 
geschwulst mitten im Blasengewebe ohne jeden Zusammenhang mit der eigent- 
lichen, in diesem Falle hypertrophischen Prostata. Die Kenntnis dieses Vor- 
kommens entbehrt nicht der praktischen Bedeutung, indem sie vor der irrtüm- 
lichen Annahme einer malignen Blasengeschwulst schützt und das therapeutische 
Handeln beeinflußt. 


Diskussion. 

Herr Otto Kneise-Halle: Ich bin erstaunt über die geradezu großartigen Resultate 
des Herrn Oppenheimer, die ich bewundere, und die wohl kaum ein anderer Operateur 
aufweisen kann, erstaunt deswegen, weil ich finde, daß Herr Oppenheimer bei seinen 
Prostatektomien eigentlich viel zu viel macht. Je mehr Vorsteherdrüsen ich operiert habe, 
um so mehr bin ich von all dem zurückgekommen, was Herr Oppenheimer empfiehlt 
und bin zur einfachen Methode Freyers zurückgekehrt. Ich lege die Blase nicht mehr 
breit frei, ich umschneide die Urethralmündung nicht, ich tamponieıe hinterher nicht, 
ich lege keinen Katheter in die Harnröhıe usw., sondern ich gehe mit dem Zeigefinger in 
die Harnröhre, schäle von hier aus die Prostata aus, lege ein Drain in die Blase, die ich im 
übrigen zunähe, lasce den Patienten ca. 5—7 Tage zu Bett liegen, dann gebe ich ihm die 


1) Untersucher: Dozent E. J. Kraus (Patholog.-anat. Institut). 
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Freyersche Kapsel und lasse ihn aufstehen. Das gibt nach meinem Dafürhalten die besten 
Resultate, während Umschneidung, Tamponade, und besonders der Katheter nur Infek- 
tionsgefahr mit sich bringen. Die Nachblutungen fürchte ich nicht, ich habe trotz meiner 
vielen Prostatektomien nur eine einzige erlebt, und die hat unter Eisblase usw. von selbst 
gestanden. Zur Tamponade des Wundbettes nun gar hochprozentige Höllensteinlösungen 
zu benutzen, das halte ich für ganz verfehlt und rate auf Grund von Erfahrungen am eigenen 
Leibe dringend davon ab. Ich bekam im Kriege in Konstantinopel ein Tropenfieber 
Papatace und infolgedessen einen periproktitischen Abszeß, den ich operieren ließ. Der 
Kollege beizte die Höhle mit Höllenstein aus, der nun aus dem Darm herausfloß. Es war 
tagelang gräßlich, meine Herren, selbst Morphium stillte das Brennen nicht. Lassen Sie 
deshalb hochprozentige Höllensteinlösung weg! 


Herr Alfred Hock-Prag: Meine Herren! Da ich in meinem Verfahren in einzelnen 
Punkten von dem allgemein üblichen abweiche, möchte ich mir erlauben, über die mit 
demselben von mir erzielten Resultate kurz zu berichten: Schon frühzeitig auf die Vorteile 
der zweizeitigen Methode der Prostatektomie aufmerksam geworden, habe ich bereits 
1911 auf dem Urologenkongresse darauf hingewiesen, daß mit ihrer Hilfe die Mortalität 
dieser Operation herabgesetzt werden könne und in der Diskussion meiner Verwunderung 
Ausdruck verliehen, daß der damalige Referent, Herr Casper, sie in seinem Referate mit 
keinem Worte erwähnte. Bereits seit einer Reihe von Jahren habe ich prinzipiell in jedem 
Falle — es dürften gegen 80 Fälle gewesen sein — die Prostatektomie zweizeitig ausgeführt 
und zwar mittelst Pfannenstielschen Faszienquerschnittes, von dem ich — dies sei 
gegenüber manchen geäußerten Bedenken gegen diesen Schnitt festgestellt — niemals 
Unzuträglichkeiten gesehen habe. Prostatawundbett und Blasenkavum wurden in jedem 
Falle tamponiert und zwar mit einem Gazestreifen, der an dem in der Urethra gelegenen 
Katheter befestigt und, durch Anziehen des letzteren nach außeıt, in das Wundbett hinein- 
gepreßt wurde. Und nun die Resultate: Von den wegen Prostatahypertrophie prostatekto- 
mierten sind zwei gestorben: einer infolge einer von der Pflegerin nicht bemerkten Blutung, 
nachdem er bereits in voller Rekonvaleszenz vom Hausarzte zur Nachbehandlung über- 
nommen worden war; der zweite starb an den Folgen der mit dem Lithotriptor vorgenom- 
menen Entfernung eines in der Blase zurückgebliebenen, weil bei der Operation übersehenen 
Stückes adenomatösen Prostatagewebes. Dieser, einige Monate nach scheinbar erfolg- 
reich ausgeführter Prostatektomie notwendig gewordene Eingriff führte zunächst für einige 
Tage zu leichter Temperaturerhöhung und schließlich — 14, Jahre nach Entfernung der 
Prostata — zum Exitus infolge Paranephritis duplex. Keiner von diesen beiden Todes- 
fällen ist demnach als direkte Folge der Operation entstanden, beide eher als die Folgen 
vermeidbarer Fehler in der Nachbehandlung aufzufassen. Aber auch dann, wenn wir beide 
Todesfälle der Operation zur Last legen, erscheinen — und das scheint mir zugunsten der 
Zweizeitigkeit zu sprechen — die Resultate besser als der Durchschnitt der mit der ein- 
zeitigen Operation erhaltenen. Was die Heilungsdauer — die längere Heilungsdauer ist 
ja der hauptsächlich der zweizeitigen Methode gemachte Vorwurf — anlangt, so konnten 
zwei Fälle bereits am 17., resp. 19. Tage vollständig geheilt die Heilanstalt verlassen, in 
3Wochen!) aber bereits ein beträchtlicher Teil der von mir Operierten, und es war zum Ver- 
gleiche der Heilungsdauer besonders lehrreich die Verwunderung der Krankenpflegerinnen 
über die Schnelligkeit des Heilungsverlaufes bei einem von mir zweizeitig Operierten wahr- 
zunehmen und von ihnen zu hören, daß die Heilungsdauer der von anderer Seite in der- 
selben Heilanstalt, in der Regel einzeitig Operierten, doppelt so lange zu dauern pflege. 

Eine schwere Blutung im Anschlusse an die Operation, eine Embolie, habe ich nie 
gesehen, ebensowenig — ich beziehe dies auf die regelmäßige Anwendung des queren 
Faszienschnittes — eine Bauchwandhernie. Die Indikation zur Operation wurde nicht 
eng gesteckt, selbst schwere Störungen der Nierenfunktion bildeten keine (Kontra- 
indikation) Gegenanzeige. Ausnahmsweise kam es auch vor, daß Patient sich nach An- 
legung einer Blasenfistel genügend hergestellt erklärte und die Vornahme des zweiten 
Aktes infolgedessen ablehnte. Relativ häufig beobachtete ich das Auftreten einer Epididy- 
mitis, ein Übelstand, der ja auch andere Autoren — es scheint, nicht mit Unrecht — zur 
vorherigen oder mit der Prostatektomie gleichzeitigen Ausführung einer Vasektomie ver- 
anlaßt hat. 


1) Das Intervall zwischen den beiden Akten betrug in der Regel 1 Woche. 
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Herr Farkas-Budapest: Falls Fälle nur bei entsprechender Indikation zur Operation 
zugelassen werden, fällt die Mortalität auf 5°,, in sonstigen beträgt sie 8°3°%5. Bei Enuklea- 
tion ist es wichtig, daß die Blase aus der Umgebung nicht gelockert wird. 


Herr H. Nakano-Tokio: Ich habe eine Methode von Prostatatektomie in einer Sitzung 
des Dermato-urologischen Kongresses zu Tokio im Februar des vergangenen Jahres ver- 
öffentlicht. Ich habe einen Apparat, wie er auf der Figur zu sehen ist, ähnlich dem Young- 
schen Prostatahebel, doch ohne Loch konstruiert. 

Der Apparat wird in der Weise, wie man sich der Katheter oder Bougies bedient, 
in die Harnblase eingeführt und beide Flügel geöffnet, indem man in gebeugter Stellung 
des Apparates die Prostata nach außen perinealwärts herausdrückt. 

Der Assistent hält den Apparat, dann kann man, ohne die Urethra posterior zu ver- 
letzen, die Prostata vom Perineum aus leicht enukleieren. 





Herr Alfred Rothschild-Berlin: Ich möchte mir die Frage erlauben, ob die vom Herrn 
Vortragenden geschilderten Verhältnisse nicht eine Verschiedenheit je nach Rassen, Völkern, 
oder geographisch nach Gegenden zeigen ? 


Herr Rudolf Oppenheimer-Frankfurt a. M. (Schlußwort): Herrn Farkas möchte 
ich erwidern, daß ich selbstverständlich nicht das häufige Vorkommen einiger weniger 
Blasensteine als Gegenindikation gegen die sofortige Prostatektomie ansehe, sondern das 
Vorhandensein zahlreicher Steine und der dadurch bedingten hochgradigen Infektion. Mit 
Herrn Götzl stimme ich vollkommen darin überein, daß das Auftreten einer postopera- 
tiven Blutung nicht häufig ist. Ich kann mich in dieser Hinsicht den Worten Freyers 
anschließen: „eine postoperative Blutung ist glücklicherweise selten, aber sie kommt 
vor“. In der Tat veranlaßte ja gerade das Auftreten derartiger Blutungen einige Opera- 
teure, die suprapubische Methode aufzugeben. Im übrizen sollte man sich hüten, eine 
Methode als alleinmöglich hinzustellen. Das gilt für den Einwand des Herrn Kneise., 
Hat Herr Kneise mit der stumpfen Ausschälung im Dunkeln gute Resultate, so ist 
diese Methode brauchbar. Aber ebensowenig ist zu bestreiten, daß eine unter Leitung 
des Auges ausgeführte Resektion der hinteren Blasenwand Erfolge zeitigt, wenn ich mit 
dieser Methode in einer großen Zahl von Fällen außerordentlich günstige Resultate er- 
zielte.e Gegenüber Herrn Blum möchte ich sagen, daß auch ich vom theoretischen Ge- 
sichtspunkte aus gegen die Verwendung so starker Höllensteinlösungen Bedenken hegte 
und außerordentlich zögernd vorging. Die Erfahrung zeigte aber, daß in mehr als 80 Fällen, 
abgesehen von vorübergehenden Nekrosen, keinerlei Störungen auftraten. Sollte die 
Preglsche Lösung ebenso blutstillend wirken, so wäre sie vielleicht das schonendere Medi- 
kament. 
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Brückenbildung in der Harnblase. 
Von 
Sanitätsrat Dr. Ernst Rich. Wilh. Frank in Berlin. 
Mit 1 Abbildung. 


Brückenbildung in der Harnröhre, besonders im hintersten Teil derselben, 
nahe dem Blasenhalse, gehört nicht zu den Seltenheiten. Man beobachtet sie 
besonders im Anschluß an Abszesse der P. prostatic. urethr. Dagegen sind Brücken- 
bildungen in der Harnblase nach Ausweis der Literatur bis auf einen in neuester 
Zeit mitgeteilten Fall bisher nicht beschrieben worden. Die Mitteilung einer solchen 
Beobachtung dürfte daher einiges Interesse beanspruchen. 

Es wurde mir eine 42jährige Frau überwiesen, welche seit mehreren Jahren 
schwer blasenleidend war. Aus der Vorgeschichte ließ sich folgendes feststellen: 
Die aus tuberkulöser Familie stammende und selbst tuberkulöse Dame hatte im 
27. Lebensjahre geheiratet. Während der ersten Schwangerschaft machte starkes 
Lungenbluten die Einleitung eines künstlichen Abortes erforderlich, der 1909 
vorgenommen wurde. 3/, Jahr später erfolgte eine mit schweren Blutungen ver- 
bundene Fehlgeburt im 4. Monat. An die in einem Krankenhaus vorgenommene 
Ausräumung schloß sich eine Sepsis an. Nachdem dann in den Jahren 1911 und 
1918 wiederum wegen schwerer Lungenblutungen künstlicher Abort eingeleitet 
werden mußte, wünschte das Ehepaar weitere Schwangerschaften zu verhüten, 
und es sollte zu diesem Zweck die Sterilisation durch Tubenverlagerung vorge- 
nommen werden. Die vaginale Ausführung der Operation war infolge der durch 
die vielen operativen Geburtseingriffe verursachten Verwachsungen unmöglich 
geworden. Es war erforderlich, den Eingriff durch Leibschnitt zu machen. Dies 
geschah 1918 in einer Frauenklinik für weibliche Ärzte. Bei der Operation wurde 
die Blase verletzt, so daß 3 Wochen lang ein Dauerkatheter eingelegt werden 
mußte. Nach dessen Entfernung lief fast der gesamte Urin durch eine Blasen- 
scheidenfistel aus der Scheide ab. Kystoskopisch stellte ein zugezogener Frauen- 
arzt einen großen Blasendefekt fest. Zu dessen Beseitigung wurde die Pat. in 
die gleiche Klinik aufgenommen, und es wurde nach sechswöchigem Bestehen der 
Fistel dieselbe durch Naht geschlossen. Eine Heilung der Fistel erfolgte erst, 
nachdem nochmals 6 Wochen lang eine Dauersonde eingelegt worden war. Pat. 
wurde mit trübem, blutigem Urin aus der Klinik entlassen. Fast unmittelbar 
darauf stellten sich starke Blasenbeschwerden ein. Es traten Tenesmen auf, die 
Urinentleerung war mit qualvollen Schmerzen verbunden, die bald auch unab- 
hängig von der Miktion bei Tag und Nacht sich einstellten. Mehrfach gingen große 
klumpige Gerinnsel ab, in welchen ungeheure Massen von Bakterien gefunden 
wurden. Viele Wochen lang wurde die Blase mit Höllensteinlösungen gespült, 
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ohne daß sich der Zustand besserte. Derselbe verschlimmerte sich sehr erheblich 
während der Tätigkeit der Pat. in der Reichsbekleidungsstelle. Es war dort über- 
haupt keine Toilette für Frauen vorhanden, so daß die Kranke den Urin trotz 
quälenden Dranges häufig verhalten mußte. Während dieser ganzen Zeit war der 
Zustand der tuberkulösen Lunge schlecht. Der diese behandelnde Arzt glaubte 
die schon so lange Zeit bestehenden Blasenbeschwerden auf eine Tuberkulose 
der Harnwege beziehen zu müssen. Es wurden mehrere Fachärzte zugezogen. 
Einer derselben stellte kystoskopisch fest, daß die Funktion der linken Nicre 
hinter der der rechten zurückstand und daß die Blasenschleimhaut schwere kysti- 
tische Veränderungen aufwies. Der Untersucher, ein Frauenarzt, zog einen Urologen 
zu, der zunächst mehrere Monate lang die Blase spülte. Da sich der Zustand nicht 
besserte, wurde ein doppelseitiger Harnleiterkatheterismus vorgenommen. Die 
linke Niere wurde erkrankt befunden, im Urin derselben wurde im diagnostischen 
Institut der Allgemeinen OrtskrankenkasseBerlin das Vorhandensein von Tuberkel- 
bazillen festgestellt, gleichzeitig wurden mit dem Urin Tierimpfungen vorgenom- 
men. Von den untersuchenden Ärzten wurde der Pat. mitgeteilt, die rechte Niere 
sei gesund, die linke müsse wegen Pyelitis operiert werden. Nach Vornahme 
eines operativen Eingriffes eröffneten die Ärzte der Pat., man habe bei der Ope- 
ration die linke Niere gesund gefunden und nur eine Dekapsulation vorgenommen. 
Der Wundverlauf war mit hohem Fieber verbunden, es traten während desselben 
sehr heftige kolikartige Schmerzanfälle im Verlauf des linken Harnleiters auf. 
Der Urin war trübe, die Blasenbeschwerden bestanden in unverminderter Heftig- 
keit. Da gleichzeitig die Lungentuberkulose sich besonders durch Bluthusten 
bemerkbar machte, kam die Kranke immer mehr herunter. Nachträglich wurde 
ihr mitgeteilt, daß die geimpften Tiere gesund geblieben waren. Die Operation 
war erfolgt, bevor das Ergebnis des Tierversuchs vorlag. Die Beschwerden von 
seiten der Harnwege nahmen dauernd zu. Von Zeit zu Zeit traten immer wieder 
quälende Druckschmerzen in der linken Nierengegend auf. Außerdem bestand 
ein dauerndes Schmerzgefühl im Verlauf des linken Harnleiters, verbunden mit 
Harndrang und zeitweise mit kolikartigen Beschwerden in der linken Flanke. 
Nachts raubte der quälende Urindrang der Pat. den Schlaf. Bei einer zu dieser 
Zeit vorgenommenen Urinurftersuchung fand man reichlich Eiterkörperchen, 
spärlich rote Blutkörperchen und massenhaft Bakterien. 

Bei meiner ersten Untersuchung der Pat. im März v. J. stellte ich eine auf- 
fallend große Schmerzempfindlichkeit der linken Flankengegend und des linken 
Harnleiters fest, so daß eine genaue Abtastung zunächst nicht möglich war. Bei 
der bimanuellen Untersuchung waren im Becken starke narbigeVerwachsungen zu 
fühlen. Der trübe Urin war sauer und enthielt reichlich Eiterkörperchen, zum Teil 
in Pfröpfen gelegen, und Bakterien, vorwiegend plumpe Doppelstäbchen und 
Staphylokokken, keine Tuberkelbazillen. Innerlich wurde Hexal und Wernarzer 
Brunnen verordnet. Diathermie in Verbindung mit Fibrolysineinspritzungen, 
heiße Umschläge, Liehtbogen und Atropin linderten die quälenden Beschwerden. 
Der trübe Urin begann sich etwas aufzuklären. 

10. 5. 1923. Kystoskopie: Die Blase ist außerordentlich verzerrt und defor- 
miert, ihre Schleimhaut erheblich verändert, Bezirke stark verdickten Epithels 
wechseln mit Entzündungsherden der verschiedensten Grade. Blasendreieck 
und Blasenhals befinden sich im Zustand einer Cystitis productiva. Am meisten 
verändert sind linke untere Blasenhälfte und Blasenscheitel. Die schwer auffind- 
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schweren infektiösen Blasenerkrankung, verursacht durch die Operationsverletzun- 
gen. Das Bestehen einer linksseitigen Pyelitis war schon vor dem Eingriff an der 
linken Niere festgestellt worden. Ich nahm an, daß durch Schaffung normaler 
Abflußverhältnisse die Infektion des linken Nierenbeckens zur Ausheilung kommen 
würde, vorausgesetzt, daß sie nicht tuberkulöser Natur war, was mir auf Grund 
meiner Untersuchungen wahrscheinlich zu sein schien. In den folgenden Wochen 
blieb der Urin durchweg klar. Einige Male traten, immer im Anschluß an schlech- 
tes Allgemeinbefinden, geringe Schmerzanfälle in der linken Beckenseite mit ver- 
mehrtem Urinierbedürfnis auf. Der Urin zeigte dann eine ganz geringe Trübung 
und enthielt Kolibazillen, aber keine Eiterkörperchen. Das geimpfte Tier war 
3 Monate lang gesund geblieben, und es fanden sich bei der Sektion desselben keine 
Anzeichen von Tuberkulose. 

12. 11. 1923. Unter örtlicher Betäubung brannte ich 2cm oberhalb der 
l. Harnleitermündung den brückenförmigen Strang durch. Sofort nach dem Ein- 
griff ließ sich feststellen, daß die Verzerrung des linken unteren Quadranten der 
Blase viel geringer geworden war und daß die linke Harnleitermündung sich fast 
an der normalen Stelle befand. Schon in den nächsten Tagen besserte sich der 
Zustand der Pat. erheblich. Das Gefühl schmerzhaften Ziehens in der linken 
Beckenseite, welches in den letzten Jahren nie ganz verschwunden war und sich 
in größeren Zwischenräumen zu kolikartigen, mit Schüttelfrost und Fieber ver- 
bundenen heftigen Schmerzanfällen gesteigert hatte, war nach Angabe der Pat. 
vollständig verschwunden. Bei einer 14 Tage später vorgenommenen kystos- 
kopischen Untersuchung fand ich die Schnittflächen des Brückenstranges in 
Heilung begriffen. Der zum oberen Blasenabschnitt ziehende größere Anteil 
der Brücke war erheblich zusammengeschrumpft, die kystitischen Veränderungen 
der Blasenschleimhaut sehr gebessert. Die linke Harnleiteröffnung ist jetzt 
leicht auffindbar und nur noch etwas quer verzogen. Die Schleimhaut ihrer Um- 
gebung ist sowohl nach dem Blasendreieck zu, wie über die Harnleiterzwischen- 
falte hinaus narbig verändert. Die Veränderungen betreffen mehr die mediane 
Seite der Harnleitermündung. Lateral erscheint die Papille deutlich konturiert. 
Der linke Harnleiter arbeitet regelmäßig. In den folgenden Monaten ist der Zu- 
stand der Harnwege dauernd gut geblieben. Wiederholt vorgenommene Unter- 
suchungen fanden den Urin klar und frei von pathologischen Bestandteilen. An- 
fälle waren nicht mehr aufgetreten. Die linken Beckenorgane sind bei allgemeinen 
Erkrankungen (starke Erkältung, nervöse Erschöpfung) noch leicht empfindlich 
im Sinne eines „punctum minoris resistentiae‘“. 

Die letzte kystoskopische Revision wurde 10 Monate nach dem operativen Ein- 
griff vorgenommen. Die Deformation der Blasenkuppe ist die gleiche geblieben. 
Der Narbenstrang hat sich vollständig zusammengezogen und sitzt als kleiner, 
eingeschrumpfter Stumpf an der hinteren Blasenwand, etwa 2 cm unterhalb und 
etwas rechts von der Luftblase. Die Nierenarbeit ist beiderseits normal. Ein- 
gespritztes Indigkarmin wird rechts nach 4 und links nach 7 Minuten ausgeschie- 
den. Der Urin ist klar und frei von krankhaften Bestandteilen. Die Portio der 
nach hinten und seitlich verlagerten Gebärmutter wölbt sich in die linke obere 
Blasenhälfte ein. 

Der Fall ist nach verschiedenen Richtungen hin bemerkenswert und hat große 
Ähnlichkeit mit einer weiter unten eingehend zu würdigenden Beobachtung von 
Alksnis in der chirurgischen Universitätsklinik in Riga (Brückenbildung in der 
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Harnblase, Zeitschrift für Urologie, Bd. 18, 1924, H. 4). In beiden Fällen sprachen 
die Vorgeschichte, der Lungenbefund, der quälende Urindrang, die kolikartigen 
Schmerzanfälle im Bereich der linken Niere und des linken Harnleiters für eine 
Tuberkulose der Harnwege mit sekundärer Infektion. Vielfache Urinunter- 
suchungen, der Tierversuch und der mit völliger Ausheilung endende Krankheits- 
verlauf erwiesen das Nichtvorhandensein einer solchen. Die Infektion der Harn- 
wege und die erhebliche pathologische Veränderung der Blase waren in meinem 
Falle durch Verletzungen bei einem gynäkologischen Eingriff hervorgerufen wor, 
den. Der Zustand hatte sich durch unsachgemäße Behandlung, durch einen auf 
unrichtiger Diagnose begründeten operativen Eingriff und nicht zum wenigsten 
dadurch verschlimmert, daß die Pat. bei bestehender schwerer Cystitis (Koli- 
und Staphylokokkeninfektion) monatelang infolge der unglaublichen Zustände 
ihrer Dienststelle, wo Aborte für Frauen fehlten, den Urin trotz bestehender 
Pollakisurie verhalten mußte. Gerade der letztgenannte Umstand dürfte das 
Aufsteigen des infektiösen Prozesses in das Nierenbecken verschuldet haben, 
in welchem die Infektion besonders günstige Verbreitungsverhältnisse fand, weil 
durch die Verziehung des Harnleiterausganges die Entleerung des Nierenbeckens 
erschwert war. 

Die Entstehung von Brückenbildungen in der Blase hat man sich ähnlich 
vorzustellen wie die, der im prostatischen Abschnitt der hinteren Harnröhre vor- 
kommenden. Schleimhautfalten, die entweder anatomisch vorhanden sind, wie 
z. B. die Frenula am Samenhügel, oder die infolge von Narbenbildung nach ent- 
zündlichen Vorgängen entstehen, werden durch eitrige Prozesse unterminiert, 
und so kommen strangförmige Bildungen zustande, die sich als Brücken dem Unter- 
sucher darstellen. Daß in einem in fortwährender Bewegung sich befindenden 
Hohlorgan wie der Harnblase brückenförmige Stränge von solcher Ausdehnung 
entstehen können, wie sie von mir und von Alksnis beobachteten Fälle aufweisen, 
ist nicht leicht verständlich. 

Über den Entstehungsmodus von Brückenbildungen in der Blase konnte 
Alksnis in seinem Falle wichtige Feststellungen machen, weil sich die von ihm 
beschriebenen Veränderungen während des Vernarbungsprozesses unter seiner 
Beobachtung in einer Blase entwickelten, die ebenso wie die pyonephrotisch er- 
krankte rechte Niere schwer und tiefgehend erkrankt war. 

In meinem Fall war die Blase durch Verletzungen bei einem gynäkologischen 
Eingriff am Blasendach und der hinteren Blasenwand bis in die Gegend der linken 
Harnleitermündung eröffnet worden. Die allmähliche Vernarbung (der Versuch 
eines operativen Verschlusses mißlang, und die Heilung erfolgte sekundär nach 
mehreren Monaten unter Einlegung eines Dauerkatheters) führte zu einer Falten- 
bildung in der Ausdehnung der ursprünglichen Verletzung. Diese Falte wurde 
in ähnlicher Weise, wie dies Alksnis in seinem Falle beobachten konnte, durch 
den gleichzeitig bestehenden eitrig-infektiösen Prozeß unterminiert, und so ent- 
stand die Brückenbilduneg. 


Endoskopisch-kaltkaustische Einkerbung des 


Blaseneingangs bei Harnverhaltung. 
Von 
Dr. Alfred Kropeit in Hamburg. 
Mit 3 Abbildungen. 


Im Jahre 1911 habe ich in der klinisch-therapeutischen Wochenschrift!) 
einen Aufsatz „Zur unblutigen Behandlung der Prostatahypertrophie‘‘ veröffent- 
licht, in dem ich eine vorläufige Mitteilung über einen flexiblen Kaltkauter machte, 
der infolge besonderer Konstruktion auch unter Wasser wirksam sei, und dort 
eine Durchschneidung von Gewebe in gleicher Weise bewirken könne wie die 
Forest-Nadel an der Luft. 

Ich hatte nämlich schon im Jahre 1909, auf dem 2. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie, als die Firma Reiniger, Gebbert u. Schall die Wirkung 
der kalten Kauterisation vorführte, daran gedacht, diese messerartige Schneide- 
kraft des Hochfrequenzstromes bei der Forest-Nadel für urologische Eingriffe 
unter Wasser zu verwenden, also unabhängig von dem Amerikaner Beer, der 
ja erst später den Hochfrequenzstrom mittels der Koagulationssonde zur Elektro- 
koagulation der Blasenpapillome verwandte. — Als ich 1909 die Firma Reiniger, 
Gebbert u. Schall um Auskunft bat, ob die Nadel des Forest-Apparates auch unter 
Wasser zur Gewebezerstörung verwendet werden könne, erhielt ich damals noch 
den schriftlichen Bescheid, daß ‚die angestellten Versuche ergeben haben, daß die 
Wirkung der Forest-Nadel unter Flüssigkeiten aufgehoben wird, so daß also die 
Anwendung der Nadel in der gefüllten Blase nicht möglich sein wird“. 

Später stellte ich dann mit dem Leiter der Hamburger Filiale der Firma 
Reiniger, Gebbert u. Schall zusammen Versuche an, die ergaben, daß die Nadel 
eine Durchschneidung des Gewebes unter Wasser in gleicher Weise wie an der Luft 
bewirkt, falls sie bis zur Spitze gut isoliert ist, und diese Spitze nur etwa 1, mm 
frei hervorragt. 

In meinem oben erwähnten Aufsatz ‚Zur unblutigen Behandlung der Pro 
statahypertrophie‘‘ hatte ich über meine Erfahrungen mit dem Inzisionsurethro- 
skop berichtet, das Goldschmidt zur Ausführung der Bottinischen Operation 
unter Leitung des Auges angegeben hat. Ich stellte dabei fest, daß bei Wasser- 
irrigation die Brennwirkung des kleinen galvanokaustischen Messer szu schwach 
sei, um das prostatische Gewebe in genügender Weise zu durchschneiden, und daß 
ich erst bei Luftirrigation?) wirksame Durchschneidung erzielen konnte. 








1) Klinisch-therapeut. Wochenschrift 1911, Nr. 10. 
2) Kropeit, Zur Technik galvanokaustischer Operationen bei Irrigations-Urethros- 
kopie; Zeitschrift f. Urologie 1910, Bd. IV. 
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Ich führte dann weiter aus, daß es trotzdem das Ideal bliebe, bei der be- 
quemen Wasserirrigation arbeiten zu können, wenn wir nur eine Kraft besitzen 
würden, die auch bei Wasserspülung die Durchtrennung des prostatischen Ge- 
webes in wirksamer und leichter Weise vornehmen läßt. 

Deshalb ließ ich mir nun im Jahre 1911 als Einsatz zum Goldschmidtschen 
Inzisionsurethroskop an Stelle des flexiblen Galvanokauters einen entsprechenden 
flexiblen Kaltkauter von der Hamburger Filiale der Firma Reiniger, Gebbert 
u. Schall anfertigen. 

In den seit 1911 verflossenen 13 Jahren haben wir nun — mit Unterbrechung 
durch den Weltkrieg usw. — an der Vervollkommnung dieses Kaltkauters ge- 
arbeitet, die sich besonders auf eine gute Isolation und auf genügende Stabilität 
beziehen mußte. 

Beschreibung des Kauters. 


Der ca. 25 cm lange Kauter besteht aus einem Metalldraht von 1 mm Durch- 
messer, an welchen vorn ein ca. 3 cm langer, spitz verlaufender Platin-Iridium 
draht angeschmolzen ist. Der Platin-Iridiumdraht ist an der Spitze etwas ab- 
gebogen und mit einer Emailleisolation derart überzogen, daß nur eine Spitze 
von ca. Lé mm Länge herausschaut. Der Draht ist in der ganzen Länge mit einem 


a D Cd 
Abbildung 1. 


a=Metalldraht. b=Katheterbougie. c = konischer Platin-Iridiumdraht. d= Emaille- 
perle, mit herausragender Platinspitze von !/, mm Länge. 





Katheterbougie überzogen zwecks Isolation des Drahtes im Instrumentenschaft. 
Emaille-Verschmelzung und Bougie sind miteinander durch eine haltbare Masse 
gegen Eindringen von Feuchtigkeit abgedichtet (Abb. 1). 

Wir hatten zur Abdichtung der Platinspitze zuerst Glas; dieses brach aber 
bei Andrücken des Kauters gegen das Gewebe zu leicht durch. Dasselbe beob- 
achtete ich auch bei Bleiglas.. Dann nahmen wir Elfenbein; dieses brannte je- 
doch beim Arbeiten im Gewebe durch den überspringenden Funken allmählich 
aus. Schließlich haben wir Emaille genommen, bei dem wir geblieben sind, da 
es sich bisher am besten von den angeführten Stoffen bewährt hat. 

Es eignet sich auch nicht jedes Katheterbougie zur Isolation, da der Hoch- 
frequenzstrom bei manchem Bougiematerial durchschlägt, wodurch Kurzschluß 
entsteht und die Funktion an der Platinspitze des Kauters aufgehoben wird. 
Es ist also „durchschlagsicheres Bougiematerial‘‘ notwendig. Übrigens sei hierbei 
bemerkt, daß auch bei Durchschlag des Bougie im Instrument der Patient in 
keiner Weise gefährdet ist. 

Ferner mußte die Stabilität des Kauters erhöht werden. Bei dem Gold- 
scehmidtschen Instrument wird bekanntlich der Brenner durch eine Triebvor- 
richtung in der Längsrichtung rückwärts und vorwärts bewegt, während eine Art 
Albarranscher Hebel gestattet, die Spitze des Brenners tiefer oder flacher zu 
stellen. Es muß deshalb der Brenner zwar flexibel sein, andererseits aber die 
senügende Stabilität haben, um sich beim \Wegschieben des Hebels sofort wieder 
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aufzurichten. Als wir an dem Ende des Kaltkauters zuerst den üblichen zylin- 
drischen, ?/,, mm dicken Platin-Iridiumdraht hatten, kam es vor, daß sich dieses 
Ende nach dem Wegschieben des Hebels nicht wieder aufrichtete, sondern ab- 
gebogen blieb. Deshalb haben wir jetzt einen konischen, spitz zulaufenden 
Platin-Iridiumdraht genommen, der die nötige Stabilität besitzt. 

Als Elektrizitätsquelle benutze ich einen Hochfrequenzapparat von mittlerer 
Wirkung. 

Nachdem ich nun den ,‚‚Unterwasser-Kaltkauter‘‘ beschrieben habe. 
möchte ich mitteilen, bei welcher Art von pathologischen Zuständen der Harn- 
wege ich denselben nützlich verwenden konnte. Ich habe einen solchen Kalt- 
kauter z. B. auch in Verbindung mit dem Ureterenkystoskop zur Schlitzung der 
Uretermündung bei dort eingeklemmten Uretersteinen mit Erfolg verwandt, 
das Hauptgebiet der Anwendung war jedoch der Blaseneingang mit pars prosta- 
tica urethra, bei den mannigfachen, später zu schildernden Formen von Harnver- 
haltung, in denen der Blaseneingang resp. pars prostatica urethrae das Abfluß- 
hindernis bildete. 

Der von der Harnverhaltung befreiende Eingriff bestand hierbei in einer 


Blase 





Sphincter internus 
Haltkauter 


Abbildung 2. 


Einkerbung des Blaseneingangs resp. des das Hindernis bildenden Gewebsteiles 
in der pars prostatica urethrae in der Weise, daß eine Keilexzision resultierte. 
Diese Keilexzision war etwa 4, cm bis 1 cm breit, etwa 1—11, cm tief und ca 
3 cm lang; sie war, je nach dem vorliegenden pathologischen Zustand, entweder 
nur eine Sphinkterotomie, oder sie entfernte auch prostatisches Gewebe. 

Ausgeführt wurde der Eingriff unter lokaler Anästhesie, mittels des Gold- 
schmidtschen Inzisions-Urethroskops, das an Stelle des Galvanokauters meinen 
oben beschriebenen Kaltkauter führte (Abb. 2). 

Zur lokalen Anästhesie wurden nach Entleerung der Blase 30—50 cem einer 
10°,igen Novokainlösung in die Urethra posterios eingespritzt. Was die Technik 
des Brennens bei der Keilexzision am Blaseneingang betrifft, so verfahre ich 
folgendermaßen: 

5 Minuten nach Einspritzung der anästhesierenden Lösung wird das Urethro- 
skop eingeführt. Zunächst betrachte ich noch einmal den Blaseneingang mit der 
großen Untersuchungsoptik, sodann entferne ich diese Optik und entleere aus der 
Blase die injizierte Anästhesielösung. Sodann wird der mit einer Optik versehene 
Kautereinsatz in das Urethroskop eingeführt, die mit Seifenspiritus abgeriebene 
Plattenelektrode auf den Bauchdecken der Blasengegend fixiert, während das 
andere Hochfrequenzkabel mit dem Steckkontakt des Kaltkauters verbunden wird. 
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` Wenn die Längenverhältnisse der Harnröhre es irgend gestatten, nähere ich 
nun durch die Triebvorrichtung die Spitze des Kaltkauters möglichst der Optik 
etwa auf 14, cm Distanz. Bedingung dafür ist jedoch, daß die Kauterspitze bei 
dieser Anordnung über den anzugreifenden Teil, zunächst also den Blaseneingang, 
gebracht werden kann. Dann drücke ich durch den Hebel das Kauterende soweit 
herunter, daß ich durch die Optik die Platinspitze das Gewebe des Blaseneingangs 
berühren sehe. 

Nun beginnt die kaltkaustische Inzision, nachdem ich mit dem linken Fuß 
den Pedalkontakt für den Hochfrequenzstrom geschlossen habe, während ich mit 
dem rechten Fuß in ähnlicher Weise die Irrigation nach Bedarf reguliere. Ich habe 
es bei der Ausführung der Inzision als praktisch gefunden, die Triebvorrichtung 
dabei nicht zu gebrauchen, sondern, unter Kontrolle durch die Optik, nun das 
ganze Instrument langsam so zurückzuziehen, daß die Platinspitze entlang der 
zu durchschneidenden Gewebsoberfläche zieht. Durch Abheben des Fußes vom 
Pedalkontakt unterbreche ich den Hochfrequenzstrom; dann schiebe ich den Hebel 
nach vorn, wodurch das Kauterende sich wieder aufrichtet, und gehe mit dem 


Blaseneıngang 






Einkerbung des pars prostatico urethrae 


Bloseneingangs, 


== Keilexcision colliculus seminolis 


Abbildung 3. 


Instrument wieder zum Ausgangspunkt des Schnittes zurück. Wenn nötig, 
drücke ich nun mittels des Hebels das Kauterende etwas tiefer herab. Gewöhnlich 
genügt es, wenn die Platinspitze sich etwa LG em bis höchstens 1 cm unterhalb des 
Urethroskopschaftes befindet. Nun wird in der vorher angelegten Schnittlinie 
durch eine neue Brenninzision die Furche vertieft, was nach Bedarf nochmals 
wiederholt werden kann. 

Um nun eine Keilexzision auszuführen, wird vom Rande aus Gewebe weg- 
gebrannt, durch gegen die erste Schnittfurche schräg gerichtete Inzisionen (Abb.3). 

Kommt man in einer Sitzung nicht zum Ziel, so muß man in einer zweiten 
oder gar dritten Sitzung das Fehlende vollenden,bis eine genügend klaffende Furche 
erreicht ist. In der Zwischenzeit wird die Blase des Patienten durch Katheteris- 
mus, Blasenspülungen und interne Harnantiseptika rein gehalten. 

Ich komme nun zur näheren Beschreibung der Kategorien von Harnverhal- 
tung, in denen ich durch die beschriebene endoskopisch-kaltkaustische Einkerbung 
des Blaseneingangs resp. der pars prostatica urethrae Beseitigung der Harnver- 
haltung erzielen konnte. Bei der Mehrzahl der Fälle handelte es sich um prosta- 
togene Retentionen, nämlich um Prostatahypertrophie geringen Grades, ferner 
um Prostataatrophie resp. Sklerose des Annulus urethralis („contracture of the 
neck of the bladder‘‘). 

Was die Prostatahypertrophie betrifft, so bin auch ich, infolge der guten 
Erfolge der Prostatektomie, dem Zuge der Zeit gefolgt, und habe vielfach die 
Prostatektomie auch bei diesen geringen Graden der Hypertrophie ausgeführt. 


Diese Miniaturformen der Prostatahypertrophie, wie sie Zuckerkandl!) ge- 
nannt hat, können schwere Erscheinungen, komplete Retentionen, hervorrufen. 
In diesen Fällen möchte ich jetzt zunächst versuchen, die Harnverhaltung endo- 
skopisch zu beseitigen. Wenn es hierbei gelingt, durch Einbrennen einer Furche 
in den mittleren Lappen den „Einmauerungs- resp. Vorlagerungsmechanismus“, 
wie Praetorius?) es passend bezeichnet, zu durchbrechen, so wird damit auch die 
Harnretention beseitigt. 

Ich führe ein Beispiel dieser Kategorie an (vorgestellt im Hamburger Ärzte- 
Verein, Juni 1924): 

W., Arbeiter, 64 Jahre alt, wird mir von Herrn Dr. Hintzelmann April 1924 wegen 
Prostatahypertrophie überwiesen. Es besteht komplete Harnverhaltung, nachdem längere 
Zeit eine chronisch inkomplete Retention bestanden hat. 

Metallkatheter Charr. 22 passiert, entleert 750 ccm Residualharn. Rektal erscheint 
der linke Prostatalappen von normaler Größe, der rechte Lappen etwas vergrößert. 

Zystoskopie: Ausgedehnte Balkenblase; unterer Rand des Orific. internum leicht 
konvex. 

Irrigations-Urethroskopie der Pars prostatica urethrae: Geringer Grad von Mittel- 
lappen und leichte Vorwölbung der Seitenwände. Bei Aufforderung zur Miktion ist ein 
Öffnen des Blasenmundes nicht zu beobachten. 

Diagnose: Chronische Harnverhaltung infolge geringer Prostatahypertrophie am 
Blaseneingang. 

Da der ein- bis zweimal täglich aurgeführte Katheterismus einen Rückgang der 
Harnverhaltung nicht brachte, führte ich am 21. 4. die endoskopisch-kaltkaustische Ein- 
kerbung des Mittellappens aus; darauf Beginn der spontanen Miktion. Es wird jedoch 
in den nächsten Tagen noch ein Residualharn von ca. 1, Liter festgestellt; deshalb am 
25. 4. Vertiefung und Vervollkommnung der Furche im Mittellappen. Innerhalb der 
nächsten 24 Stunden hat Patient 1 Liter Urin entleert. 

26. 4.: Residualharn 300 cem; Argent. Spülung. 

5. 5.: Residualharn nur einige cem. 

9. 5.: Residualharn einige ccm; 5. 6.: Patient arbeitet, bei gutem Allgemeinbefinden. 
Schläft nachts durch; Urin klar. Wird entlassen mit der Weisung, sich im September zur 
Kontrolle vorzustellen. 

14. 9.: Urin klar, kein Residualharn; bei Irrigations-Urethroskopie sieht man wunder- 
schön den keilförmigen Spalt im Mittellappen, der bis kurz vor dencolliculus seminalis reicht. 


Bei der Prostatahypertrophie wird die Grenze für endoskopische Behandlung 
gegeben, sobald die pars prostatica durch Vorsprünge derart eingeengt oder ver- 
längert ist, daß sich das Inzisionsuretheroskop nicht mehr bis zum Blaseneingang 
bewegen läßt. Es muß der notwendige Spielraum für das Instrument vorhanden sein. 

Eine ganz ideale Behandlungsmethode scheint die endoskopisch-kaltkaustische 
Einkerbung des Blaseneingangs zu sein gegen die Harnverhaltung bei Prostata- 
atrophie resp. der Sklerose des Annulus urethralis, wobei also die Prostata ver- 
kleinert oder normal groß erscheint. 

Schon im Jahre 1913 hatte ich auf dem IV. Kongreß der Deutschen Gesell- 
schaft für Urologie?) gelegentlich der Diskussion über Behandlung der Prostata- 
atrophie, die endoskopische Bottinioperation zur Beseitigung dieser Harnretention 
empfohlen, da durch den Schrumpfungsprozeß das orificium internum mit dem 
Sphinkter in seiner Funktion geschädigt sei, was man mittels des Irrigations- 
Urethroskops bei Aufforderung des Patienten zur Miktion direkt feststellen könnte 


1) Verh. d. Deutsch. Gesellsch. f. Urologie, IV. Kongreß, S. 155 u. 156. 

2) Praetorius, Zur Pathologie d. Pars prostatica u. prostata, Zschr. f. Urologie1923, 
Heft 3. 

3) Verh. d. Deutsch. Gesellsch. f. Urologie, IV. Kongreß, S. 152. 
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Dieses bestätigte damals Zuckerkandl, indem er sagte!): „DerSphinkter muB 
in einem elastischen, weichen Gewebe gebettet sein, um sich aktiv öffnen zu 
können. Ist diese aktive Erweiterung unmöglich, so kann der Detrusor nicht 
wirken, und es kommt zur Retention. Ein Vorschlag zur Behebung ist heute 
schon gemacht worden. Man hat den Sphinkterschnitt, die Bottinische Operation, 
in Erwägung gezogen. Ich möchte eine trichterförmige Exzision der Sphinkter- 
gegend in solchen Fällen versuchen, um auf diese Weise den Schließmuskel aus- 
zuschalten und den ganzen Verschluß der Blase auf die Muskel der Pars mem- 
branacea zu übertragen.‘ 

Die Prostatektomie ist jedenfalls bei der Prostataatrophie nicht das gegebene 
Verfahren, das geben in neuerer Zeit gerade Operateure mit großer Erfahrung 
in der Prostatektomie zu. So schreibt Ringleb2): „Wir sprachen von den kleinen 
Drüsen. Geben weder die Palpation noch die Cystoskopie Aufschluß über das 
Vorhandensein eines enukleierbaren Kernes, dann operiere ich nicht von oben 
und auch nicht von unten. Ich würde nicht zögern, in solchen Fällen eine Bot- 
tinische Operation auszuführen. Es ist zu bedauern, daß diese schöne Methode 
gerade da verlassen wurde, als Freudenberg seinen Inzisor zu wesentlich größerer 
Vollkommenheit durchgearbeitet hatte. Man hat in der Freude über die schöne 
Freyersche Operation das Kind mit dem Bade ausgeschüttet. Ich zweifle nicht 
einen Augenblick, daß die Zeit kommen wird, wo bei kleinen Drüsen dieses Ope- 
rationsverfahren wieder aufgenommen werden wird.‘ 

Also Ringleb empfiehlt bei kleinen Drüsen die Bottinische Operation mit 
dem Freudenbergschen Inzisor. Aber gerade Freudenberg?) selbst schreibt 
zur Frage der Sphinkterotomie: „Übrigens möchte ich glauben, daß, wenn ich 
wieder in die Lage komme, in solchen Fällen zu operieren, ich es vorziehen werde, 
die Durchtrennung des Sphinkter nicht mit dem Bottinischen Inzisor auszu- 
führen, sondern unter Leitung des Auges, eventuell urethroskopisch; vielleicht 
auch nicht mittels Galvanokaustik, sondern mit der Hochfrequenz-Kaltkaustik.‘ 

Das ist aber nichts weiter als die von mir ausgeführte Methode! — 

Ich führe nun Beispiele aus der Kategorie ‚Prostataatrophie und Sklerose des 
Annulus urethralis‘ an (vorgestellt im Hamburg. Ärztl.Verein, 10. Oktober 1922): 


Karl K., 47 Jahre alt, Schneider, tritt am 10. 6. 1922 in meine Behandlung; klagt 
über unwillkürlichen Harnabgang, der so stark sei, daß er 3—4 mal täglich neue Wäsche 
anziehen müsse. 

Anamnese: Vor 30 Jahren Unterleibstyphus; Lues geleugnet, dagegen hat er mehr- 
fache Gonorrhoen mit Blasenkatarrh durchgemacht, letzte Gonorrhoe vor 20 Jahren. 
Seit 1918 erschwerte Miktion. Anfang 1922 stellte sich hauptsächlich nachts, zeitweise 
auch am Tage unwillkürlicher Harnabgang ein. 

10. 6.: Metallkatheter passiert, Residualharn 500 ccm; rektal ist von Prostatagewebs 
nichts zu fühlen. 

16. 6.; Residualharn 500 ccm; Wassermann negativ. Der in Intervallen ausgeführte 
Katheterismus ergibt stets ca. 500 coem Residualharn. 

28. 6.: Cystoskopie: Trabekelblase; der untere Sphinkterrand leicht verdickt, das 
Orific. internum erscheint etwas verzogen. 

Irrigations-Urethroskopie: Bei Aufforderung zur Miktion nur ganz geringe Öffnungs- 
bewegung des Blasenmundes. 


1) Verh. d. Deutsch. Gesellsch. f. Urologie IV. Kongreß, S. 152. 

2) Zsohr. f. Urologie 1921, Heft 6: Zur Technik d. suprapub. Prostatektomie, S. 223. 

3) Zschr. f. Urologie 1919, Heft 12: Die Störungen und Erkrankungen der Blase auf 
syphilitischer Grundlage, S. 550. 
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Diagnose: Chronische Harnretention mit Ischuria paradoxa, bei Prostataatrophie. 

5. 7.: Endoskopisch-kaltkaustische Einkerbung des Blaseneingangs. 

8. 7.: Miktion ist erleichtert, Patient bleibt trocken, aber noch keine völlige Entleerung 
der Blase. 

28.7.: Die kaltkaustische Einkerbung des Blaseneingangs wird vertieft und verbreitert. 

Der Erfolg wird jetzt vollkommen und die mehrfach angestellte Prüfung des 
Residualharns, zuletzt am 28. 8., ergiebt völlige Entleerung der Blase. 


Sodann führe ich einen Fall an, der deshalb spezielles Interesse bietet, weil 
die inkomplete Harnverhaltung kombiniert mit Blasensteinen war und ich in 
der zwecks Entfernung der Steine durch Sectio alta eröffneten Blase ein enges, 
mit dem Finger schwer dehnbares Orificium internum konstatierte (Sklerose des 
Annulus urethralis). Eine Prostatektomie erwies sich hier deshalb als unausführ- 
bar, weil kein enukleierbarer Prostatakern vorhanden war. Auch hier brachte 


die Einkerbung des Annulus urethralis fast völligen Rückgang der Harnretention. 

Emil P., 67 Jahre, tritt am 17. 10. 1922 in Behandlung wegen erschwerter Miktion 
und Blasenschmerzen. 

17. 10.: Urin trüb-eitrig ;-Metallkatheter Charr. 22 passiert, Residualharn ca. 500 ccm. 

18. 10.: Cystoskopie: Zahlreiche Blasensteine, die in Nischen am Blasenboden stecken. 

24. 10.: Sectio alta: Entfernung von 12 haselnuß- bis walnußgroßen Blasensteinen, 
die in Nischen am Blasenboden, um das Orific. int. herum, liegen. 

Der Zeigefinger fühlt den Annulus urethralis verdickt und wenig nachgiebig, so daß 
er nur mit Mühe etwas eindringt. Ein Versuch, von hier aus die Prostata auszuschälen, 
erwies sich als unmöglich, da kein Kern vorhanden war. Dauerkatheter, Naht der Blase. 

2. 11.: Entlassung aus der Klinik. 

Bei den ambulanten Blasenspülungen wird konstatiert, daß die inkomplete Harnver- 
haltung ziemlich in alter Stärke, bis 1, Liter, geblieben ist. Deshalb wird am 11. 11. und 
20. 11. eine endoskopisch-kaltkaustische Einkerbung des Blaseneingangs vorgenommen, 
wodurch der Restharn in der ziemlich erschlafften Blase bis auf 50 ccm zurückgeht. 

Ehe ich die prostatogenen Retentionen verlasse, möchte ich noch einen Fall an- 
führen,bei dem außer einer inkompletenHarnretention einanderesSymptomhervor- 
stechend war, nämlich außerordentliche Schmerzen bei der Miktion. DieEndoskopie 
zeigte das Bild eines mittleren Lappens, während sich nach dem Eingriff heraus- 
stellte, daß es sich um einen Vorsprung aus der Fossula prostatica heraus handelte. 

W., 65 Jahre alt, Privatier, tritt November 1922 in Behandlung wegen häufigen 
Harndrangs und Schmerzen bei der Miktion. 

27. 11.: Urin klar; rektal ist keine Vergrößerung der Prostata zu konstatieren. Metall- 
katheter C'harr. 20 passiert, Residualharn = 300 cem. 

30. 11.—16. 12. wird beim Katheterismus ein ziemlich gleichbleibender Residualharn 
von 300 ccm konstatiert. Die Endoskopie zeigt das Bild eilnes mittleren Lappens. 

18. 12. u. 22. 12.: Endoskopisch-kaltkaustische Einkerbung des angenommenen mitt- 
leren Lappens. Nach Klaffen dieses Gebildes sieht man erst den letzten Teil der Harnröhre 
ansteigend zum Blaseneingang. 

29. 12.: Residualharn = 0; seit 22. 12. ist der Miktionsschmerz geschwunden. 

19. 1. 1923: Kein Residualharn, kein Miktionsschmerz. 

Während die vorher angeführte Sphinktersklerose eine Unterabteilung der 
Gresamtgruppe „Kontraktur des Blasenhalses‘“‘ darstellt, bildet die zweite Unter- 
abteilung die nervöse Kontraktur oder, wie Rubritius!) sie nennt, die Hyper- 
tonie des Sphincter internus. 

Diese nervöse Kontraktur des Blasenhalses wiederum kann einmal Folge 
spinaler Veränderungen sein, sodann, wie Rubritius?) es beschrieben hat, ın 


1) Verh. d. Deutsch. Gesellsch. f. Urologie, V. Kongreß, S. 199. 
2) Rubritius, Idiopath. Sphinkterhypertonie als Ursache von chron. Harnverhal- 
tungen, Zschr. f. Urologie 1923, Heft 9. 
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seltenen Fällen auch ohne spinale Veränderungen, als „idiopathische Hypertonie 
des Sphincter internus“. 

Freudenberg!) hat als erster Harnretentionen bei Tabes durch Durchschnei- 
dung des Sphincter internus mit seinem Bottinischen Inzisor beseitigt. Aber 
gerade Freudenberg will, wie ich schon vorher angeführt, künftig diese Opera- 
tion lieber urethroskopisch-kaltkaustisch ausführen. Rubritius dagegen be- 
seitigt die Harnretentionen bei Hypertonie des Sphincter internus nach Sectio 
alta durch eine Keilexzision des Sphincter. 

Ein solcher Eingriff kommt natürlich bei den Tabetikern nicht in Frage, falls 
eine Blasenmuskeldegeneration besteht, in welchen Fällen Schramm?) cysto- 
skopisch im Gegenteil dauerndes Offenstehen des Blasenmundes konstatierte. 

Bei der tabetischen Harnretention ist wohl zunächst antisyphilitisch zu be- 
handeln; bleiben dann die Miktionsstörungen, und beherrscht eine Harnretention 
infolge Funtkionsstörung des Sphincter internus das Symptombild, dann ist wohl 
die Indikation zur Sphinkterotomie gegeben. 

Als Beispiel führe ich folgenden Fall an: 

Gustav v. D., Beamter, öl Jahre alt, tritt am 24. 2. 1922 in Behandlung wegen Harn- 
verhaltung; katheterisiert sich selbst 4 mal täglich, seit dem Jahre 1919. 

Anamnese: 1917 Beginn der Blasenbeschwerden, zeitweilig unfreiwilliger Urinabgang. 
1917—1919 in Teneriffa ärztlich behandelt; die Miktion wird mehr und mehr erschwert, 
schließlich konnte D. nur noch morgens bei voller Blase sowie beim Stuhl etwas Urin lassen. 
1919—1922 in Hamburg ärztlich behandelt mit Elektrisieren der Blase und innerlichen 
Mitteln, Patient muß aber sich nach wie vor 4 mal täglich katheterisieren. 

Stat. praesens: Reflektorische Pupillenstarre, Patellarreflexe sind aufgehoben; atak- 
tischer Gang. Residualharn = 300 cem; Urin trüb, eitrig. Cystoskopie ergibt starke 
Trabekelblase mit chronischen cystitischen Veränderungen; Irrigations-Urethroskopie 
ergibt Sphinkterstarre. 

Diagnose: Tabes dorsalis mit chronischer kompleter Harnverhaltung. D. wird in 
den nächsten Wochen mit intravenösen Neosalvarsaninjektionen behandelt. Dieselben 
beeinflussen den Allgemeinzustand des Patienten sehr gut, haben aber keinen Einfluß 
auf die Harnverhaltung. Deshalb am 8.5. und 19.5.endoskopisch-kaltkaustische Einkerbung 
des Sphincter internus; hierauf tritt völlige Entleerung der Blase ein. 

19. 6.: Residualharn = 0; Patient fährt nach Buenos-Aires. Ein Vierteljahr später 
Kontrolle: Funktion der Blase ist gut geblieben. 


Zum Schlusse möchte ich noch einen Fall anführen, in dem die Harnverhal- 
tung nach einer anscheinend spinalen Erkrankung zurückgeblieben war, während 
alle sonstigen spinalen Symptome zurückgegangen waren (der Fall ist vorgestellt 


im Hamburger Ärztl. Verein, 10. Oktober 1922): 

Herr Sch., 22 Jahre alt, Kaufmann, tritt am 4. 5. 1922 in Behandlung wegen Enuresis 
nocturna sowie gehäuftem, imperiösem Harndrang am Tage. 

Anamnese: Das Leiden besteht schon 14 Jahre; damals, im 7. Lebensjahre, stellte 
sich, angeblich nach Masern, eine Lähmung der unteren Extremitäten und unwillkürlicher 
Harnabgang ein. Durch Elektrisieren, ärztliche Behandlung, auch in Krankenhäusern, 
besserte sich der Zustand bis auf die Blasensymptome. 

4. 5. und folgende Tage: Residualharn = 300 ccm. 

13. 5.: Cystoskopie: Trabekelblase. Irrigations-Urethroskopie: Mangelhaftes Öffnen 
des Blasenmundes bei Aufforderung zur Miktion. 

15. 5. und 19. 6.: Endoskopisch-kaltkaustische Einkerbung des Sphincter internus. 
Darauf völlige Entleerung der Blase. 

21. 5.: Residualharn = 0; die Enuresis ist verschwunden. 


1) Freudenberg, Diskussionsbemerkungen zum Thema: Die syphilit. Erkrankungen 
d. Harnblase, Zschr. f. Urologie 1919, Heft 12, S. 548. 
2) Schramm, Spiegeluntersuchungen.d. paretischen Blase, Zschr. f.Urologie 1920, H.8. 


Demonstration eines neuen Diathermie-Instrumentes 


für die Posterior und den Sphincter. 
Von 
G. Praetorius, Hannover. 


Die bisherigen Operationsinstrumente für die Posterior wiesen meist erheb- 
liche Mängel auf, die Vortragender kurz skizziert. Das nach Ansicht von Praeto- 
rius beste Operationsinstrument, das Heynemannsche, war leider nur für 
Galvanokaustik verwendbar, nicht aber für Diathermie. In langjähriger Zusam- 
menarbeit mit der Firma C. G. Heynemann in Leipzig ist es Praetorius, wie 
er hofft, gelungen, ein Diathermie-Instrument zu konstruieren, das die Mängel 
der bisherigen vermeidet. Bei dem neuen Instrument (Demonstration) bilden 
optisches Rohr und Diathermiesonde ein Stück. Man braucht also zur Einstellung 
des Objektes einzig und allein die Optik zu verschieben; die Spitze der 
Diathermiesonde steht automatisch immer in der Mitte des Gesichtsfeldes; der 
Abstand dieser Spitze vom Objekt ist immer der gleiche; infolgedessen sieht der 
Operateur das Objekt stets in derselben, ihm vertrauten Vergrößerung. — 
Das Instrument wird in zwei Typen hergestellt: 1. Normalkaliber, für Diathermie 
und Galvanokaustik verwendbar; 2. dünnes Kaliber, nur für Diathermie, auch 
für Kinder- Urethroskope verwendbar. 


Diskussion. 


Herr Ringleb: Wie kommt es, daß viele von denen, die mit dem Kystoskop so geschult 
sind, sich der Urethroskopie gegenüber ziemlich ablehnend verhalten? Nun, weil die dazu 
benutzten Mittel die Besichtigung einer Körperröhre nur sehr unvollkommen gestatten. 
Wir haben keine Grundform, die wir allgemein benutzen, wie etwa ein einfaches Kysto- 
skop, sondern wir haben viele Arten. Schon daraus erkennt man, daß die physikalische 
Lösung des Problems recht schwierig sein muß. 

Stellen wir uns einmal vor, wir wollten das Innere einer großen Röhre betrachten, 
etwa einer solchen, wie sie zur Kanalisation dienen. Man kann dann entweder von außen 
(mit einem Auge, um den Vergleich treffend zu machen) hineinsehen. Man sieht so mit 
fast streifenden Blicken die Unebenheiten der Innenwand. Will man nicht in die große 
Röhre hineinkriechen, um mehr senkrecht auf die Wand zu schauen, dann könnte man 
sich eines Geräts bedienen, das einen außerordentlich vergrößerten Kehlkopfspiegel dar- 
stellen könnte. Wir würden dann von außen das Spiegelbild der Innenwand erblicken. 
So schlug schon Ph. Bozzini Geräte zur Besichtigung weiter Körperhöhlen mit großem 
Zugang vor. Bei dieser Betrachtung sehen wir von der Beleuchtungsfrage zunächst ab. 

Auf den kleinen Raum der Harnröhre lassen sich diese Verhältnisse leicht übertragen. 
Am zweckmäßigsten wäre die Betrachtung eines kleinen, ca. 5 mm messenden Stückchens 
der Schleimhaut im Spiegelbild. Man könnte am Augenteil eine Lupe vorsetzen und so 
für eine genügende Vergrößerung sorgen. Das Licht würde ebenfalls zweckmäßig von außen 
hineingeworfen werden, wie es schon Fresnel vorschlug und später L. Casper bei seinem 
Urethroskop benutzte. 
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Ganz verfehlt war die ursprünglich von H. Goldschmidt gewählte Einrichtung: 
ein Kystoskop mit so großem Winkel (1100) kam für die Betrachtung der Harnröhrenteile 
gar nicht in Frage. Gerade hier mußte sich die Weitwinkelperspektive in unangenehmster 
Weise geltend machen. Konnte doch schon ein pupillennahes, stecknadelkopfgroBes Körper- 
chen als so mächtiger Tumor erscheinen, daß der dahinterliegende Colliculus verdeckt wurde. 
und da auch mit diesem Gerät Einrichtungen für endourethrale Maßnahmen verbunden 
wurden, kann man sich vorstellen, wieviel Unheil von Unkundigen damit angerichtet 
werden konnte. 

Der Vorschlag des Herrn Praetorius mag ganz brauchbar sein; aber Sie sehen, 
meine Herren, daß solange wir uns nicht auf eine brauchbare Grundform geeinigt haben, 
solchen Vorschlägen stets ein subjebtiver Charakter anhaftet. 

Am schwierigsten bei dem ganzen Problem der Harnröhrenbesichtigung ist die Be- 
leuchtungsfrage. Auch die Abblendung ist wichtig, die heute noch fehlt, und die Fort- 
schaffung der störenden Glanzlichter. 


Herr Blum: Von meinem Assistenten Glingar sollte ein Vortrag gehalten werden 
mit Demonstration eines verbesserten urethroskopischen Instrumentariums. Der Vortrag 
kann nicht gehalten werden, weil er nicht kommen kann. Das Instrument hat die meisten 
der Vorteile, die hier demonstriert wurden. 


Herr G. Praetorius-Hannover: Ringlebs Angriffe (die sich nicht gegen das Instru- 
ment von Praetorius, sondern gegen die Goldschmidtsche Methode überhaupt 
richten) bedürfen in zwei Punkten einer Erwiderung: 1. Sie haben eigentlich nur Gel- 
tung für den ursprünglichen Goldschmidtschen Schaft, nicht aber für die jetzt 
wohl so gut wie ausschließlich benutzte H. Wossidlosche Modifikation: Der doppelte 
Knick dieses Instrumentes gestattet im Verein mit der Biegsamkeit der Harnröhre eine 
Besichtigung des Objekts fast in Verlängerung der optischen Achse. 2. Aber auch das ur- 
sprüngliche Goldschmidtsche Instrument hätte sicher trotz seiner Mängel seinen Weg 
gemacht. Die optischen Verzeichnungen waren zweifellos geringer als die des alten Nitze- 
schen Zystoskopes; und doch: — so dankbar wir seinerzeit die Verbesserung von Ernst 
R. W. Frank u. a., vor allem aber von Ringleb selbst, begrüßt haben — der 
eigentliche Aufschwung der modernen Urologie beruht auf dem alten Nitzeschen 
Instrument mit allen seinen Mängeln. 


Über die Behandlung der Miktionsstörungen 
mittelst Magnesiumsulfat. 


Von 


Dr. med. Woitaschewsky in Charkow. 


Die bei Affektionen des zentralen oder peripheren Nervensystems auftreten- 
den Miktionsstörungen, wie Harnverhaltung oder Inkontinenz, gehören, was ihre 
Diagnostik und Therapie anbelangt, zu den schwierigsten Kapiteln der Urologie. 
Sehr oft bleiben sämtliche therapeutischen Maßnahmen ergebnislos, und wir sind 
gezwungen, den Patienten bei Harnverhaltung dauernd zu katheterisieren. 

In der Chirurgischen Klinik der Charkower Universität hatten wir Gelegen- 
heit, einen Patienten zu beobachten, bei dem eine 5jährige, chronische Retention 
bestand. Sie entwickelte sich nach einem Sturz vom Pferde mit Trauma der Wir- 
belsäule und trotzte jeglicher Behandlung. Bei der Aufnahme in der Klinik be- 
stand ein sehr ausgeprägtes Bild der Hämatomyelie. Der Patient mußte 2 mal 
täglich katheterisiert werden. Wir haben subkutan eine 25%ige MgSO,-Lösung 
in einer Menge von 2 ccm an. Nach 4 Injektionen konnte Patient selbständig 
Urin lassen, und seit der Zeit hielt dieser Zustand dauernd an. Es wurden insgesamt 
bei diesem Patienten 14 Injektionen ausgeführt. Nach 3 Monaten führten wir, trotz 
anhaltender Heilung, noch 14 Injektionen aus. Wir erzielten also durch die An- 
wendung des MgSO, eine dauernde Heilung bei einem Patienten mit 5jähriger 
Retention. 

Nach der Veröffentlichung unserer Arbeit erschienen in Rußland einige Mit- 
teilungen, die unsere Angaben bestätigten; dabei bewährte sich das MgSO, bei 
Erkrankungen der Blase zentralen Ursprungs. So konnte Dr. Fain aus Leningrad 
in 29 Fällen besonders mit spastischer Retention gute Erfolge mir MgSO, erzielen. 
Prof. Borodulin führte auch sehr gute Erfolge bei Schädigungen und Störungen 
des Rückenmarks an: die Harnentleerung stellte sich schon einige Tage nach der 
Injektion ein. 

Wir haben weiter noch die Beobachtung gemacht, daß bei Anwendung des 
MgSO, auch bei erhöhter Erregbarkeit des Detrusors mit Inkontinenz (irritable 
bladder-Boxwell) gute Resultate erzielt wurden. Bei postoperativen Retentionen, 
die auf einem reflektorischen Sphinkterusspasmus beruhen, hat sich das MgSO, 
glänzend bewährt. 

Um diese klinischen Beobachtungen auch experimentell erklären zu können, 
führten wir über 200 verschiedene Versuche an den Geweben und Organen bei 
Kaninchen, Hunden und Fröschen aus. Ich fasse die Ergebnisse meiner Experi- 
mente kurz zusammen. 

Bei subkutaner und intravenöser Darreichung ruft das Magnesiunsulfat in 
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kleinen Dosen Hemmungserscheinungen, in großen Dosen die Erscheinungen der 
Narkose hervor. 

Die Reflexe werden verlangsamt; zuerst reagieren die sensiblen Fasern, die 
motorischen Fasern werden gelähmt. Zuerst geht die Leitungsfähigkeit verloren, 
danach erst die Erregbarkeit. MgSO, erweitert die Gefäße des isolierten Kanin- 
chenohres und die Gefäße der Nieren. Bei intravenöser Einführung des MgSO, 
tritt vorübergehend eine Diurese auf. MgSO, hebt bei Fröschen den durch 
Strychnin hervorgerufenen Tetanus auf. 

Wir sehen also, daß das MgSO, hemmend wirkt; es tritt eine Anästhesie und 
Lähmung auf. Die Veränderungen ergreifen zunächst das Nervensystem, besonders 
werden die sensiblen, motorischen und psychischen Sphären in Mitleidenschaft 
gezogen, danach erst die Atmung, zuletzt das Herz und Muskulatur. 

Auf Grund unserer Versuche und den Angaben der Literatur können wir das 
MgSO, zu denjenigen Salzen rechnen, welche auch unter normalen Verhältnissen 
im menschlichen Organismus auf das Nervensystem hemmend einwirken; besonders 
ausgeprägt ist die Wirkung auf den perzipierenden Teil des Reflexbogens. 

Daraus folgt, daß gute Erfolge bei der subkutanen Anwendung des MgSO, 
in Fällen von Harnverhaltung auf nervöser Basis bei Fehlen von mechanischen 
Abflußhindernissen durch die hemmende Wirkung desselben bedingt sind. 

Auch bei Inkontinenz, die durch erhöhte Erregbarkeit des Detrusors bedingt 
ist (enuresis spastica), führt das MgSO, durch Hemmung des Nervensystems zu 
guten Ergebnissen. 


Über einen außergewöhnlichen Fall von 


. Harnblasenstein [nach Kaiserschnitt). 
Von 


Dr. Augusto Cassuto in Rom (Urologe bei der Kgl. Chirurgischen Universitäts- 
klinik). 

Das Zusammenarbeiten von Urologen und Geburtshelfern hat sich mit dem 
Fortschritt und dem Häufigerwerden chirurgischer Eingriffe im kleinen Becken 
immer enger gestaltet. 

Viele Geburtshelfer wenden jetzt mit Vorliebe den transperitonealen und 
präveszikalen Kaiserschnitt nach Schickele (Straßburg) an, umin den folgenden 
Schwangerschaften möglichst physiologische Bedingungen im Uterus zu schaffen; 
eine Forderung, welcher kein anderes Verfahren so gut wie eben dieses zu genügen 
scheint. 

Nun möchte ich hier einen vor nicht zu langer Zeit von mir angetroffenen Fall 
mitteilen, der nicht nur, als eine Sondererscheinung, die Urologen interessieren 
dürfte, sondern auch geeignet ist, die Aufmerksamkeit des Chirurgen, der eine 
Operation am vorderen unteren Segment des Uterus auszuführen hat, auf die 
schwerwiegenden Verletzungen (Schnitt- oder Reißwunden) im oder außer 
dem Bereich des Bauchfellüberzugs der Blase hinzuweisen, welche Verletzungen zu 
den verschiedensten — unmittelbaren oder, öfter noch, fernliegenden — Prognosen 
Anlaß geben können. 

Der von mir beobachtete Fall ist folgender: 

Antonietta Paganucei in Santilli, 26 Jahre alt, war im Vorjahre in der Oste- 
trischen Klinik mittels Kaiserschnittes operiert worden. Sie erschien bei mir 
im Urologischen Ambulatorium der Klinik, nachdem sie schon etwa 1 Monat lang 
an Dysurie gelitten hatte, welche seit etwa 14 Tagen in Hämaturie und in Polla- 
kiurie bei Tage und bei Nacht und unter heftigen Schmerzen übergegangen war. 

Objektiv ließ sich feststellen eine reine Hämaturie, Schmerzen am unteren 
linken Ureterpunkt (Vaginalpunkt nach Bazy), welche nach oben hin ausstrahlten, 
auch der mittlere linke Urethralpunkt (Pararektalpunkt) schmerzte. Patientin 
hatte intermittierendes Fieber. 

Obgleich die Patientin keine eigentlichen Anfälle von Nierenkolik hatte, 
neigte ich zur Diagnose auf Harnstein im letzten Ureterabschnitt; bei der sogleich 
vorgenommenen Cystoskopie jedoch fand sich — nebst äußerst geringem Fassungs- 
vermögen der Blase und ödematöser Erscheinung des Halses — in der Nähe der 
Kuppel ein Blasenstein von der Größe einer halben Haselnuß, der an der Schleim- 
haut hing und augenscheinlich mit ihr verwachsen war: diese selbst erschien 
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stark gerötet, einschließlich des Trigonum vesicae, welches von einem Ödem mit. 
kleinen Bläschen überzogen war. 

Auf diesen Befund hin, ohne mich weiter auf seine Ursachen einzulassen, 
gingich daran, den Blasenstein auf dem natürlichen Wege zu entfernen, wozu ich 
mich eines mit der Blumschen Pinzette versehenen Operationsblasenspiegels 
bediente (dieses Verfahren mit Hilfe der Endoskopie war das einzig gegebene, 
nachdem durch das feste Ansitzen des Konkrements die einfache Lithotripsie 
als kontraindiziert ausgeschaltet werden mußte). Unter Anwendung einfacher 
Blasenanästhesie mit 2%,igem Alipin gelang es mir nach mühevollen Operationen 
das Konkrement loszutrennen — es fiel auf den Boden der Blase, von wo es erfaßt 
und herausgezogen werden konnte. — Ein Dauerkatheter einzuführen hielt ich 
nicht für notwendig. l 

Die Patientin gab noch 2 Tage lang Bluturin von sich, hatte während dieser Zeit 
einige Fieberrückfälle und klagte über schmerzhaftes Stechen im Unterleib; darauf 
gingen die Symptome sämtlich schnell zurück und hörten in kurzer Zeit ganz auf. 

Bei der Prüfung des Blasensteins erwies sich dieser als von phosphatischer 
Zusammensetzung, von der Größe einer halben Haselnuß; hier und da ein wenig 
von der Pinzette beschädigt, zeigte seine flache Seite den deutlichen Abdruck 
einer Schlinge, die von einer Vernähung mit Seide oder Katgut herrührte. 

Ich beabsichtigte nun später noch mit Hilfe der Diathermie das schwarze 
Pünktchen auf der Schleimhaut, wo der Blasenstein gesessen hatte, und das in 
Zukunft Gelegenheit zum Ansatz eines zweiten hätte geben können, zu koagu- 
lieren; aber die Patientin verweigerte zu weiteren Operationen ihre Einwilligung. 

Dieser Fall, der ohne Zweifel durch den früheren Eingriff herbeigeführt wurde 
— sei es durch einen Nahtstich am unteren Teil des Uterus, der versehentlich die 
Blase erreichte, sei es dadurch, daß der Chirurge, genötigt, eine bei dem Durch- 
tritt des Kindeskopfes durch die zu enge Uteruswunde erfolgte Blasenzerreißung 
zu vernähen, die Blasenschleimhaut in seine Naht mit einbezog — dieser Fall 
gereicht, wie mir scheint, allen, die einen Eingriffin die Organe des kleinen Beckens 
auszuführen haben, zur Mahnung, ihre größte Aufmerksamkeit darauf zu richten, 
daß gelegentliche Verletzungen des Harnapparates vermieden werden. Sehr leicht 
entgehen diese der sofortigen Beobachtung, während sie sich in einer späteren Zeit 
bemerkbar machen und zwar stets unter Annahmeeines mehr oder weniger ernsten 
Charakters, 
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Die ulcerösen Erkrankungen der weiblichen 


Harnblase. 
Von 
Dr. Richard Knorr in Berlin. 


Knorr berichtet über die bei Frauen vorkommenden ulzerösen Erkrankungen 
der Harnblase. Nach einer kurzen Besprechung der zysteskopischen Diagnostik 
der Geschwüre überhaupt werden die tuberkulösen, karzinomatösen und luetischen 
Ulzera, sowie die bei schwerer Zystitis gelegentlich vorkommenden, sowie die trau- 
matischen, sowie die Röntgengeschwüre besprochen. Alle diese Ulzera sind meist 
multipel und kommen bei Männern und Frauen gleichmäßig vor. Eine besondere Stel- 
lung nehmen die Solitärgeschwüre ein, das Ulcus vesicae simplex. Sie zeigen 
auch die Eigentümlichkeit, daß sie zumeist bei weiblichen Personen vorkommen. 

Die Literatur darüber ist sehr spärlich, insbesondere was Deutschland be- 
trifft. Über das zuerst von Fenwick und von Le Fur beschriebene Ulcus 
vesical simplex liegt neuerdings nur eine Mitteilung von Bürger vor, der über 
zwei Fälle von Ulcus vesicae simplex berichtet, davon einer bei einer Frau. Ein 
erbsengroßer Ulcus simplex am Dem. Vertex vesical wurde vom Autor bei einer 
älteren Frau beobachtet und durch Argentum nitricum-Lösung geheilt. 

Neuerdings wurden von amerikanischen Autoren zahlreiche Fälle von dem 
nur solitär vorkommenden „Hunnerschen‘“ Geschwür, dem sog. „elusive 
ulcer“, mitgeteilt. Hunner, Bumpus, Keene, Reed, Fowler und Kretsch- 
mer fanden dasselbe 73 mal bei Frauen. Nur Frontz berichtete über 23 Fälle 
bei Männern und 3 bei Frauen. Die überaus kleinen, von Nadelspitzengröße bis 
zu 2 qmm (bei Kretschmer) messenden, tiefgehenden Geschwüre, die starke 
Beschwerden und häufig Blutungen verursachten, mußten meist mittels Sectio 
alta exzidiert werden. 

Eine andere Art von solitärem Geschwür, das von Blum-Wien beschriebene 
Ulcus simplex pepticum, das sich aus einer Purpura, Cystitis haemorrhagica 
entwickelt, kommt sowohl bei Männern als auch bei Frauen vor. 

Lediglich bei Frauen wurde bisher das von Latzko, Zuckerkandl, Pasch- 
kis und Rubritius (5 Fälle) beschriebene Ulcus incrustatum an den Harn- 
leitermündungen, auch Stalaktitgeschwür genannt, beobachtet. Es wurde 
nur bei jüngeren Frauen im Anschluß an einen pyelitischen Prozeß im Puerperium 
beobachtet, eine steinbildende Diathese muß hierbei vorhanden sein. 

Die beiden Fälle von Ulcus callosum chronicum, über die Bürger 
berichtet, betrafen Frauen. Auch hier saß der Prozeß am Ureterostium und er- 
forderte Exzision (endovesikale), während Rubritius die Section alta anwendete. 

Auffällig ist, daß diese Fälle von Solitärgeschwür nur in Amerika und in Wien 
beobachtet wurden, was wohl mit den dortigen besseren staatlichen Einrich- 
tungen für Urologie zusammenhängt, während Deutschland darin seit jeher 
stiefmütterlich gestellt war. 


Über die diagnostische Bedeutung der Sichtbarkeit 
der hinteren Harnröhre und des Samenhügels 
(„Schramm’sches Symptom“) im kystoskopischen Bild. 


Von 
Dr. Theodor Goldenberg in Nürnberg. 


In seiner Arbeit: ‚Theoretische und praktische Erwägungen zur Spiegel- 
untersuchung der paretischen Blase“ beschrieb Karl Schramm, 1920 erst- 
malig in der deutschen Literatur kurzgesagt folgendes: Wenn man das Kystoskop 
mit nach dorsalwärts gerichteter Optik über den inneren Schließmuskelrand 
weiter nach vorn zieht, so kann man in Fällen von Blasenparese die hintere Harn- 
röhre und den Samenhügel zu Gesicht bekommen. Die Schlüsse, die er zog, 
lassen sich etwa folgendermaßen zusammenfassen: Ist das Symptom vorhanden, 
so beweist das eine dauernde Schädigung des Blasenschlusses, und spricht für 
eine spinale Erkrankung. Ist es nicht vorhanden, so kann man hieraus eine In- 
continentia urinae und Blasenparese ausschließen. Diese Auffassung hat er auch 
seinen Begutachtungen von Enuretikern und Harnträuflern zugrunde gelegt. 

Meine Damen und Herren! Jeder, der häufig derartige Begutachtungen aus- 
zuführen hat, ist sich bewußt, welcher Belastungsprobe sein ärztliches Gewissen, 
Recht nicht zu Unrecht werden zu lassen, und umgekehrt, gerade bei diesen 
wirklich schwer zu beurteilenden Fällen unterworfen wird. 

Mußte es nun nicht geradezu ein Gefühl der Erleichterung auslösen, wenn 
mit einem Male Schramm in der Sichtbarkeit der hinteren Harnröhre bzw. 
des Samenhügels den einwandfreien Beweis pro oder contra, zugunsten eines 
Kranken oder zum Schaden eines Simulanten gefunden zu haben glaubte? Ich 
möchte hier Schramm wörtlich zitieren: ‚Sind trophische Störungen am Sphink- 
terrand vorhanden, wie radiäre Kerbungen, klaffende Urethra posterior, kommt 
der Inhalt der hinteren Harnröhre zu Gesicht, ist der objektiv unwiderlegliche 
Beweis für das Vorhandensein einer dauernden Schädigung der funktionellen 
Leistungsfähigkeit des Blasenschlußes erbracht. ... Ich halte deswegen auch 
die Erweiterung der These für berechtigt, daß eine Blasenparese und Incon- 
tinentia urinae auszuschließen ist, sobald ein objektiver Befund am Blasenhals 
nicht nachweisbar ist. Diese Auffassung habe ich auch wiederholt auf meiner 
militärischen Enuretiker-Abteilung bestätigt gefunden.“ 

Meine Damen und Herren! Die besagte Arbeit Schramms mit den aus- 
zugsweise oben zitierten Thesen wurde damals im Separatabdruck von den Haupt- 
versorgungsämtern durch die Beobachtungs- bzw. Versorgungskrankenhäuser 
in Umlauf gesetzt und die darin niedergelegten Anschauungen der Beobachtung 
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empfohlen. Wie es der Zufall wollte, kam mir fast unmittelbar nach der Schramm- 
schen Arbeit ein Fall einer alten Caudaverletzung mit Incontientia urinae zur 
Begutachtung in die Hand, wo der Schrammsche Symptomenkomplex in 
vollendeter Schönheit vorhanden war. Als nun auch das Röntgenbild der kontrast- 
gefüllten Blase gleich dieses ersten Falles (Demonstration), objektiv auch Dritten 
erkennbar in seiner ausgezogenen Kartenherzform, die zystoskopisch nachweis- 
bare Einbeziehung der hinteren Harnröhre in den Blasenhals bestätigte, habe ich 
in jedem einschlägigen Fall auf das SchrammscheSymptom‘ geachtet und mich 
— wenigstens eine zeitlang — von ihm in meinen Gutachten beeinflussen lassen. 
Sie sind sicher teilweise falsch gewesen und dann bestimmt später nicht weniger 
richtig, als ich auf Grund zunehmender Beobachtungen und Erfahrungen dazu kam, 
immer mehr Zweifel in die Richtigkeit der Schrammschen Thesen zu setzen. 

Denn einmal war auffallend, daß bei einer Reihe von Fällen, in denen die 
hintere Harnröhre und Samenhügel beim geöffnetem ‚inneren Schließmuskel 
deutlich sichtbar war, die Röntgenaufnahmen der Blase ein scharfes Abschneiden 
der queren, ovalen, unteren Begrenzungslinie oberhalb der Schamfuge ergaben, 
und andererseits auch bei Fällen, die keinerlei Blasenbeschwerden zeigten, sondern 
wegen irgendwelcher fraglichen Nierenerkrankungen gespiegelt wurden, das 
Symptom nachweisbar war. Die Schrammsche Veröffentlichung hat trotz der 
darin niedergelegten wichtigen Ausführungen merkwürdigerweise in der uro- 
logischen Fachliteratur nur geringe Beachtung gefunden. Während Pfister, 
der bei 12 Fällen von Rückenmarksleiden bzw. -verletzung mit deutlichen Blasen- 
paresen, 6mal das Symptom vermißte und es nur einmal bei zahlreichen Enure- 
tiker- und Pollakisuriker-Untersuchungen vorfand und deshalb vorsichtig fragt, 
ob nicht bei den gesunden Menschen auch einmal der Colliculus sichtbar werden 
kann, lehnt Oswald Schwarz die Sichtbarkeit des Samenhügels im Zystoskop 
als Ausdruck einer Sphinktererschlaffung völlig ab. 

Bei der Kürze der mir zur Verfügung stehenden Zeit kann ich auf mein 
reichliches Krankengeschichtsmaterial im einzelnen nicht näher eingehen, möchte 
jedoch betonen, daß ich die von Schwarz gemachten Beobachtungen völlig 
bestätigen und teilweise noch ergänzen kann. 

Als ersten Gegengrund gegen die von Schramm gegebene Deutung und 
Wertung seines Symptoms möchte ich zunächst nochmals auf die Röntgen- 
befunde verweisen, auf die Schramm in seiner Arbeit nicht eingegangen ist. 
In den allermeisten Fällen findet sich, wie gesagt, keine Kartenherzform mit der 
Spitze nach unten, sondern eine breite, quer verlaufende, untere Begrenzungs- 
linie (Demonstration). Ferner zeigte es sich bei ausgesprochenen Fällen von 
Dysurie mit Sphinkter-Hypertonie, Balkenblase und Resturin, also einem Krank- 
heitsbild, das, wie Schwarz betont, dem einer Blasenparese gerade entgegen- 
gesetzt ist. Ich beobachtete es u. a. bei einem Patienten, bei dem nervenärztlich 
auch nicht das geringste nachzuweisen war, und den ich 1917 wegen hochgradiger 
Dysurie, die bisweilen zur Harnverhaltung führte, längere Zeit auf meiner uro- 
logischen Korpsstation behandelte. Der Mann konnte häufig nur im warmen 
Bade urinieren, mußte katheterisiert werden. Am 19. 4. 22 untersuchte ich den 
Patienten abermals im Versorgungskrankenhaus zwecks Begutachtung und fand 
damals nach der Veröffentlichung von Schramm bei leichter Balkenblase 
„Schramm“ positiv, während bei gleichgebliebener Dysurie bei einer späteren 
Untersuchung in meiner Sprechstunde das Symptom nicht mehr nachweisbar war. 
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Übrigens liegen die Fälle von Collieulus-Sichtbarkeit, wenn ich von schlaffen 
Lähmungen infolge von Rückenmarksläsionen absehe, durchaus nicht so, daß 
ein geringer Schließmuskelwiderstand vorhanden ist und das Zystoskop durch 
die Erschlaffung des Schließmuskels sozusagen in die Blase hineinfällt. Man kann 
vielmehr manchmal das Gegenteil beobachten. Hierher gehört mein Fall O. 
wo ein solcher Schließmuskelwiderstand bei bestehender Dysurie vorhanden 
war, daß das Zystoskop — hätte man nicht Gewalt anwenden wollen — über- 
haupt nicht in die Blase eindrang. Es mußte erst eine schwere, dicke Metall- 
sonde gegen den Sphinkter herangeführt werden, unter deren Druck sich der 
Krampf löste. 

Daß das Symptom durchaus nicht immer konstant ist, bewies bereits die 
Tatsache, daß zu verschiedenen Zeiten bei dem gleichen Individuum das eine mal 
„Schramm“ positiv, das andere Mal negativ sein kann. Aber auch während der 
nämlichen Untersuchung kann der Befund wechseln. Auch ich habe sehr bald 
unabhängig von Schwarz, die Beobachtung gemacht, daß durch sehr starkes 
Senken des Zystoskopschaftes bis zur äußerst möglichen Grenze und gelegentlich 
längerem Zuwarten, sehr oft auch sofort, die hintere Harnröhre mit dem Samen- 
hügel ins Gesichtsfeld tritt. 

Ich habe nun versucht, bei negativen Fällen auch auf andere Weise das 
Symptom auszulösen und es ist mir oft gelungen. Es gibt Fälle mit guter Kapa- 
zität, bei denen, vorausgesetzt, daß man bei einem, gewöhnlich bei der Blasen- 
spiegelung gebrauchten Füllungsgrad von 150 eem spiegelt, das Symptom negativ 
ist. Füllt man nun durch das Spülzystoskop die Blase bis zur äußersten Grenze 
ihres Fassungsvermögens an, so kann man unter plötzlicher Erschlaffung des 
Schließmuskels das Symptom häufig auftreten sehen. 

Am interessantesten waren diese Befunde bei einem Tabiker H., den ich 
am 31. V. 24 zystoskopierte. Die Diagnose „Tabes“ war klassisch, Wassermann 
+++, Pupillenstarre, Parästhesien in den Beinen, Gürtelgefühl. Es bestand 
ausgesprochener Dysurie. Patient war im November 1923 wegen seines Blasen- 
leidens, ohne daß merkwürdigerweise die Diagnose Tabes gestellt wurde, in ander- 
weitiger fachärztlicher Behandlung, wurde öfters katheterisiert und blasen- 
gespült, bis er sich selbst einen Katheter anschaffte, um sich das Wasser abzu- 
lassen. Bei einer Blasenfüllung von 150 ccm sah man nur den hinteren Schließ- 
muskelrand und einen rötlichen Lichtschein in dem kranialen Ende des prosta- 
tischen Teiles der hinteren Harnröhre. Bei Anfüllen mit 450 ccm, der obersten 
Grenze des Fassungsvermögens, kam nun der Samenhügel mit voller Deutlich- 
keit zu Gesicht. Ich habe H. am 22. IX. 24, dessen Blasenbeschwerden auf eine 
energische antiluetische Behandlung ganz bedeutend zurückgegangen waren, 
nachuntersucht und die gleiche Erscheinung beobachtet. Genau den gleichen 
Befund erhob ich bei einer Nachuntersuchung am 24. IX. bei Herrn P., dem 
ich bei ausgesprochener Tabes ein ständig blutendes, fast handtellergroßes, fein- 
zottiges Papillom Mitte Juli 1924 durch hohen Blasenschnitt entfernt hatte. 
Diese beiden Fälle sind in doppelter Beziehung interessant und wichtig. Hier 
war nämlich, ähnlichw ie Pfister das beschrieben hat, bei organisch Rücken- 
markskranken ‚Schramm‘ negativ, andererseits zeigte es, daß man das Symptom 
auch hier als Ausdruck eines durch einen künstlichen Reiz gesetzten Funktions- 
ablaufes vorübergehend positiv machen kann. Aber auch nach einer anderen 
Richtung hin konnte ich meines Ermessens eine ganz interessante Beobachtung 
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machen. Einem, der wie ich, sehr viel bei seinen Zystoskopien die Sakralen- 
Anästhesie verwendet, mußte sich die Frage aufdrängen, wie sich das Schramm- 
sche Symptom hier verhält. Denn gerade mit der Sakralanästhesie schaffen wir 
ja, wenigstens vorübergehend, für 1—1!, Stunden ähnliche Veränderungen, wie 
wir sie beispielsweise als Dauerzustand bei einer Kaudaverletzung vorfinden. 
Hier ist der Schließmuskel des Afters und der Blase erschlafft, der Tonus des 
ganzen Beckenbodens stark herabgesetzt, hier fallen die Instrumente wirklich 
geradezu in die Blase. Auch hier gab es Fälle, wo ‚‚Schramm‘“ nicht oder nur sehr 


undeutlich nachweisbar war, während ich es andererseits bei einem 6jährigen ` 


Knaben deutlich beobachten konnte. 

Meine Damen und Herren! Ich komme zum Schlusse und fasse zusammen: 
Ist Schramm positiv: so spricht das durchaus nicht für das Vorhandensein eines 
organischen Rückenmarksleidens. Das Symptom kann als funktionelle Reiz- 
erscheinung künstlich vorübergehend ausgelöst werden. Damit entfällt, wenn 
es vorhanden ist, auch sein absoluter Wert im Sinne der positiven Beurteilung 
eines Rentenanspruches. Fehlt das Symptom, so ist dadurch weder ein Rücken- 
marksleiden absolut auszuschließen, noch eine Störung der Blasenentleerung 
hierdurch allein als unbegründet oder simulationsverdächtig anzusehen. 

Das Symptom kann nur bedingt verwertet werden in vollem Zusammenhang 
mit anderen Untersuchungsbefunden, Balkenblase, Restharn, Kapazität, Aichung, 
Manometrie, Nervenbefund u. dgl. 

Trotzdem ist und bleibt es das Verdienst Schramms, überhaupt auf die 
Sichtbarkeit der hinteren Harnröhre und des Samenhügels bei der einfachen 
Untersuchung mit dem gewöhnlichen Blasenspiegel hingewiesen zu haben und 
hierdurch die Möglichkeit geschaffen zu haben, bei den landläufigen Zystoskopien 
ohne besonderes Spezialinstrument die hintere Harnröhre in einer Sitzung mit 
zu besichtigen. In Fällen, in denen das nicht ohne weiteres möglich ist, empfehle 
ich zur Sichtbarmachung des hintersten Harnröhrenabschnittes die Spiegelung 
bei stark gefüllter Harnblase, die, wie ich nachweisen konnte, auch in einer Reihe 
von Fällen positive Ergebnisse gibt, die bei einfacher Spiegeluntersuchung nicht 
zu erzielen waren. 

Außerdem begünstigt eine Sakralanästhesie auch bei normaler Fällung die 
Sichtbarkeit der hinteren Harnröhre. 

Schramm bemerkt, er habe seit einer Reihe von Jahren bei zahlreichen 
Gutachten für Behörden seine Anschauungen über Collieulus-Sichtbarkeit zu- 
grunde gelegt und sei nirgends auf Widerspruch gestoßen, so daß er ihre Be- 
gründung als genügend beweiskräftig ansehen könne. Andererseits ist in dem 
ausgezeichneten Lehrbuch von Eugen Joseph: „Kystoskopische Technik“, 
das 1923, also 3 Jahre nach der Veröffentlichung von Schramm erschienen ist, 
das Schrammsche Symptom mit keinem Wort erwähnt. Unter Berücksich- 
tigung dieser beiden Tatsachen glaubte ich mir ein Recht nehmen zu dürfen, auf 
diese Frage hier, vor dieser Versammlung nochmals zurückzukommen. 


. Die diagnostische Bedeutung des Schramm schen 


Phänomens. 
Von 
Dr. Otto A. Schwarz in Berlin. 


Die zuerst von Schramm veröffentlichte Beobachtung, die Sichtbarkeit 
der hinteren Harnröhre und des Samenhügels im Zystoskop bei spinalen Er- 
krankungen (Schrammsches Phänomen) wurde von uns in 30 Fällen nach- 
geprüft. 

Unter 14 Patienten mit Blasenstörungen infolge Tabes, bzw. Lues cerebro- 
spinalis war nur einer, welcher das Phänomen nicht bot. Besonders wichtig sind 
die neuerdings von Wittgenstein als Prätabes bezeichneten Fälle. Hier haben 
wir mehrfach auf Grund unbestimmter Symptome von seiten der Blase zysto- 
skopiert und als einzigen Befund das Schrammsche Phänomen erhoben. Eine 
daraufhin eingeleitete neurologische Untersuchung führte zur Diagnose „Prä- 
tabes“. — 

Schramnis Befunde über das Vorhandensein des Phänomens nach Rücken- 
marks- bzw. \Wirbelsäulentraumen konnten wir in drei Fällen bestätigen. Im 
ersten Fall bestand nach dem Trauma, einer Schußverletzung der Wirbelsäule, 
Lähmung beider Beine und Harnverhaltung, im zweiten Fall trat nach Ver- 
schüttung Harnverhaltung auf, und bei dem dritten Patienten bestand Reit- 
hosenanästhesie mit Harnverhaltung. 

Weiter sahen wir die Erscheinung bei einem Manne mit Spina bifida und Rest- 
harn. — Nicht sichtbar war der Colliculus bei einem Patienten mit Syringo- 
myelie, bei welchem unbestimmte Miktionsbeschwerden bestanden. 

Ungeklärt blieb ein Fall, in welchem das Schrammsche Phänomen deutlich 
bestand. Es handelte sich hier um einen Mann mit 400 ccm Restharn. Trotz 
eingehender neurologischer Untersuchung konnte keine Ursache für die Blasen- 
parese gefunden werden. — Vorläufig noch ungedeutet bleibt das Phänomen 
bei Patienten, welehe neben meist unbedeutenden Miktionsbeschwerden normalen 
Blasenbefund zeigen und keinen pathologischen Nervenbefund aufweisen. Auf- 
fallenderweise handelt es sich hier manchmal um Neurastheniker. Wichtig ist 
in solchen Fällen, nachzuprüfen, ob in der Anamnese ein grobes Schädel- oder 
Wirbelsäulentrauma vorhanden ist. 

Das Zustandekommen des Phänomens wird von Schramm durch Läh- 
mung der gesamten Muskulatur des Beckenbodens erklärt. 

Zusammenfassend können wir sagen, daß sich das Schrammsche Phänomen 
oft als wertvoller diagnostischer Hinweis auf das Vorhandensein einer spinalen 
Erkrankung bewährt. Wo es gefunden wird, soll stets eine eingehende neurolo- 
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gische Untersuchung, nach Möglichkeit mit Untersuchung des Lumbalpunktats, 
vorgenommen werden. 

Als besonders charakteristisch erwähnen wir kurz zwei Krankengeschichten. 
Die erste betrifft einen Patienten, welcher wegen eines Blasenpapilloms endo- 
vesikal behandelt wurde. In der letzten Sitzung wurde beim Herausziehen des 
Instruments zufällig das Vorhandensein des Schrammschen Phänomens be- 
merkt. Eine daraufhin vom Neurologen vorgenommene Untersuchung ergab 
typische Tabes. 

Im zweiten Falle handelt es sich um einen Mann, welcher wegen schwerster 
harnsaurer Diathese mit großen Konkrementansammlungen in der Blase bei 
uns in Behandlung war. Gleichzeitig bestand seit 2 Jahren Impotenz, welche 
von andrer Seite als Sexualneurasthenie gedeutet und behandelt wurde. Bei 
einer wegen der Steinbildung vorgenommenen Zystoskopie fand ich zufällig 
das Schrammsche Phänomen. Daraufhin erfolgte neurologische Untersuchung 
welche einen langen, nicht eindeutigen Befund ergab, so daß Lumbalpunktion 
vorgeschlagen wurde. Noch ehe diese ausgeführt wurde, erkrankte der Patient 
an einer plötzlichen Lähmung beider Beine. In der Nervenklinik wurde nun Wirbel- 
tuberkulose festgestellt. 

Ausführliches über diese Fälle wird in einer Veröffentlichung berichtet 
werden. 


Kystoplastik bei tabischer Blasenparese. 
Von 


Dr. Rudolf Oppenheimer in Frankfurt a. M. 
Mit 1 Abbildung. 


Nach den Untersuchungen Richters beginnt die Tabes im hinteren Wurzel- 
nerv, Folgezustand ist die Degeneration zentripetaler Fasern. Was speziell die 
Blase betrifft, so führt deren Hypaesthesie zu mangelnder Vermittlung des 
Dranggefühls und zur Überladung. Die Schwierigkeit der Harnentleerung wird 
vermehrt durch die von Rubritius betonte Hypertonie des inneren Schließmuskels. 
Ich möchte diese als sekundär auffassen, obwohl, wie Freudenberg und Ru- 
britius zeigten, Durchtrennung bzw. teilweise Resektion des inneren Schließ- 
muskels Heilung der Retentionsblase hervorrufen kann. Von dem Bestreben 
ausgehend, die Tätigkeit des Austreibungsmuskels zu verstärken, machte ich 
schon früher (Zbl. f. Chir. 1922, Nr. 7) den Vorschlag, andere Muskelgruppen dem 
Detrusor aufzupflanzen. Da die Tabes meist auf das Lumbosakralmark beschränkt 
bleibt, somit die Recti funktionstüchtig 
bleiben, lag es nahe, diese zur Plastik 
zu verwenden. Die Technik war die 
folgende: Ausgiebiger Längsschnitt 
oberhalb der Symphyse beginnend, 
breite Abschiebung des Fettgewebes 
von der vorderenRektusscheide.Durch- 
trennung der vorderen Bauchwand in 
der Mittellinie, Auseinanderziehen der 
Recti, ohne diese aus der Rektusscheide 
auszuhülsen. Nun wird zunächst die - 
Blasenhinderwand freigelegt. Das vor- 
dere Peritoneum wird parallel der Bla- 
rn senkuppe borgenförmig eingeschnitten, 
E das hintere Bauchfellblatt bei nach 
vorn gezogener Blase ebenfalls in Form 
eines quer verlaufenden Bogens. Ver- 
näht man die beiden Bauchfellblätter 
miteinander, so ist die Blase samt dem 
der Blasenkuppe anhaftenden Bauch- 
felllappen auf transperitonealem Wege 
präperitoneal gelagert. Nun erfolgt die eigentliche Plastik. Die Blase wird zu- 
nächst in den Bauchraum zurückgelegt, aus dem rechten Rektus (Abb.) ein Lappen 
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in der Weise gebildet, daß man 10—12 cm oberhalb der Symphyse den Muskel 
samt Rektusscheide in ganzer Dicke etwa 5 cm weit quer einschneidet und diesen 
Schnitt in einem Längsschnitt fortsetzt, der gegen das Schambein verläuft. Auf 
diese Weise entsteht ein gestieltre Lappen, dessen unteres Ende in Verbindung mit 
dem Beckenknochen bleibt und dessen Breite etwa 5—6 cm beträgt. Der Lappen 
wird nur soweit mobilisiert, daß er ohne Spannung in schiefer Richtung über die 
Blase gezogen werden kann. Nun wird die Blase wieder scharf nach vorn gezogen, 
der Lappen von rechts oben nach links unten bei leerer Blase möglichst harn- 
röhrenwärts durch paramukös gelegte Katgutnähte fixiert. Mehrfache an den 
Seitenpartien des Lappens gelegte Nähte sorgen dafür, daß die Verbindung des 
Lappens mit der hinteren Blasenwand eine möglichst intensive wird. Dann wird 
die Blase zurückgelagert, ein ähnlicher, aber etwas kürzerer Lappen aus dem linken 
Rektus gebildet, und dieser Lappen in der Richtung von links oben nach rechts un- 
ten auf die vordere Blasenwand aufgenäht. Vor Anheftung der Muskellappen 
wird zweckmäßig an der Anheftungsstelle die Blasenwand oberflächlich ange- 
frischt. Schluß der Bauchwunde in Etagennähten. Dauerkatheter. Täglich mehr- 
malige Durchspritzung des Katheters mit kleinen Flüssigkeitsmengen; zur Ver- 
meidung von Blasenkontraktionen Morphium. Katheter wird im allgemeinen nach 
16 Tagen entfernt, Kranke stehen am 21. Tage mit gut sitzender Leibbinde auf. 

Bisher habe ich 3 Kranke operiert. Es handelte sich um 2 Männer im Alter 
von 44 bzw. 46 Jahren, sowie um eine Frau von 43 Jahren. Bei allen 3 Fällen 
bestand seit Jahren Tabes mit der Symptomentrias mangelnder Kniesehnen- 
reflexe, reflektorischer Pupillenstarre und positivem Romberg. In den ersten 
2 Fällen war stärkere Ataxie vorhanden. Die 3 Kranken standen seit Jahren in 
neurologischer Behandlung und haben mehrfach Salvarsankuren durchgemacht. 
Die Menge des Restharnes betrug 1600 cem, 700 cem, 600 cem. In den beiden ersten 
Fällen war der Harn klar, im letzten bestand chronische Zystitis mittleren Grades. 
In allen Fällen ging der Operation eine längere örtliche Behandlung voraus. Im 
ersten Falle wurde mehrere Wochen lang täglich katheterisiert und die Blase ge- 
spült. Im zweiten 7 Wochen täglich die Blase gespült und einmal probeweise 
für die Dauer von 7 Tagen Verweilkatheter eingelegt. Im letzten Falle endlich 
wurde während mehr als 5 Monaten die Blase täglich gespült. In keinem Falle 
gelang es durch diese Maßnahmen, die Menge des Restharnes wesent- 
lich herabzudrücken. 

3 Wochen nach Entfernung des Dauerkatheters konnten zwei Kranke die 
Blase bis auf etwa 60 ccm spontan entleeren. 10 Wochen nach der Operation war 
im ersten Falle der Befund folgender: Der Kranke entleert am Tage etwa 3mal, 
nachts 2—-3mal. Er hat nach seinen Angaben das Gefühl der Blasenvölle und 
-leere. Am längsten kann er den Urin vormittags zurückhalten, nämlich bis zu 
4 Stunden. Dann verspürt er Drang und entleert nach seinem Gefühl die Blase 
restlos. Daß diese Empfindung des Kranken richtig ist, beweist die Katheter- 
untersuchung. Nachdem Pat. auf Befehl uriniert hatte, finden sich nur 20 cem 
klaren Restharnes. Die übrigen tabischen Erscheinungen sind unverändert, die 
elektrische Erregbarkeit der Recti normal. Reizung der Bauchmuskeln ruft 
keinen Harndrang hervor. Ganz analog ist die Blasenentleerung im zweiten Falle. 
Im dritten, wo die zur Plastik verwandten Recti sehr dünn waren, konnte nach 
Entfernung des Dauerkatheters ein Erfolg zunächst nicht konstatiert werden. 
Die Restharnmenge war lediglich von 600 cem auf 300—500 eem zurückgegangen. 
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Nachdem die Blase weiter täglich gespült war, betrug bei der Nachuntersuchung 
6 Wochen p. o. die Restharnmenge nur noch 80 cem; der Harn ist klar, die Blasen- 
keschwerden vollkommen verschwunden. 

Was die Fernresultate anlangt, so war der erste Kranke während 6 Monaten 
vollkommen beschwerdefrei. Dann sollen wieder Blasenbeschwerden aufgetreten 
sein. Ein örtlicher Befund wurde anscheinend nicht erhoben. Der zweite Kranke 
stellte sich 1 Jahr p. o. wegen unfreiwilligen Harnabganges vor, nachdem er 1 Jahr 
beschwerdefrei war. Es bestand starke chronische Zystitis, aber kein Rest- 
- harn. Bei der dritten Kranken, wo die Operation erst 10 Wochen zurückliegt, 
scheint die Menge des Restharnes wieder zuzunehmen. Sie beträgt zur Zeit 
200 cem. 

Es kann demnach keinem Zweifel unterliegen, daB durch die geschilderte 
Kystoplastik in der Tat Erfolge erzielt werden. Über die Art der Auswirkung 
lassen sich sichere Angaben nicht machen. Jedenfalls ist die Besserung in effek- 
torischer wie rezeptorischer Hinsicht zu konstatieren. In effektorischer, indem 
die motorische Karft des Austreibungsmuskels erhöht wird; in rezeptorischer 
durch teilweise Wiederherstellung der Blasensensibilität. Dabei ist bemerkens- 
wert, daß motorische spinale Nerven (Nn. iliohypogastrieus und ilioinguinalis) 
über einen quergestreiften Muskel hinweg zu Organversorgern werden können. 
Schwerer ist die Herstellung der Sensibilität zu erklären. Da die Tabes ungebessert 
blieb, so besteht die Möglichkeit, daß durch die aufgepfropften Rektuslappen 
zentripetal dem Großhirn das Gefühl der Blasenvölle oder -leere vermittelt wird, 
wobei möglicherweise die Neulagerung der Blase zwischen den beiden Muskellappen 
eine Rolle spielt. 

Für die angegebene Kystoplastik dürften alle Formen von Detrusorparesen 
geeignet sein, bei denen die ursächliche organische Nervenerkrankung oberhalb 
L, sitzt. Auch für sog. neurasthenische Retentionsblasen ist die Operation an- 
wendbar, sofern die Allgemeinbehandlung keine Besserung hervorruft. 


Anmerk.bei d Korrektur: Bei der dritten Kranken wurde vier Monate po 
folgender Befund erhoben, nachdem während 6 Wochen jede örtliche Behandlung aus- 
gesetzt war: Spontan gelassener Urin klar, Entleerung der Blase erfolgt restlos. 
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im Zentrum, wahrscheinlich durch einen Vorgang degenerativer Art schwinden. 
Statt ihrer bildet sich ein Hohlraum (Cystitis cystica) (Abb. 3)., der von mehr 
zylindrischen Epithelien begrenzt wird, die nun ihrerseits zottenförmig gegen das 
Lumen vordringen können oder deren Lumen sich nach der Blase zu öffnet 
(Cystitis glandularis Abb. 4). 

Bleiben die gewucherten Epithelien an der Oberfläche, so entstehen halb- 
kugelige bis kugelige Gebilde, die dicht nebeneinander liegen und durch feine Binde- 
gewebssepten voneinander getrennt sind. Die tiefer gelegenen und dem Bindegewebe 
naheliegenden Epithelien sind klein und haben das Aussehen normalen Blasen- 
epithels. Die im Zentrum dieser Kugeln und die mehr nach der Oberfläche ge- 
legenen sind stark blasig, groß mit deutlichen Zellgrenzen und haben einen 
weniger färbbaren Kern. Diese Form entspricht dem makroskopischen Bild der 
Leukoplakie (rudimentäre Epithelmetaplasie, Zuckerkandl Abb. 5). 

Wir werden also auf Grund der histologischen Befunde das makroskopische 
Bild der Cystitis granularis einteilen in 1. Cystitis nodularis, 2. Cystitis epithe- 
lialis und hierbei wieder unterscheiden v. Brunnsche Epithelnester, Cysten, 
drüsige Bildungen und Leukoplakie. 

Die Auffassung der pathologischen Anatomen, daß die Infektion und Ent- 
zündung eine wesentliche Rolle zum Zustandekommen sowohl der Lymphknötchen 
als auch der Epithelknötchen und Zysten spielt, wird durch die klinische Beobach- 
tung bestätigt. Wir konnten in 69°, unserer Fälle anamnestisch eine länger dauernde 
Zystitis nachweisen, oder es bestanden chronische Nierenbecken oder Genital- 
eiterungen, die zur Zeit der Beobachtung nicht zu akuten Blasenentzündungen 
geführt hatten. Die bakteriologischen Untersuchungen ergaben in 75°% ein posi- 
tives Resultat, und endlich fanden wir bei der histologischen Untersuchung von 
Stückchen, die durch endovesikale Probeexzision gewonnen waren, nicht selten 
noch Zeichen von Entzündung, nämlich große, prall gefüllte Gefäße mit wand- 
ständigen Leukozyten, Ödem und bei den epithelialen Formen freie Rundzellen 
im Gewebe. 

Literatur. 
Ältere Literatur s. Scheele, Arch. f. klin. Chir. 126, S. 210. 
Baetzner, Chirurgische Nierenerkrankungen, Berlin 1921. 
Joseph, Zystoskopische Technik, Berlin 1923. 
Maeda, Urozystitis granularis beim weiblichen Geschlecht. Virch. Arch. 245, S. 388. 


Scheele, Ärztl. Verein Frankfurt a. Main, 4. Juni 1923, Bericht M. m. W. 1923. 
Wildbolz, Lehrbuch der Urologie, Berlin 1924. 


Die Sklerose des Blasenschließmuskels. 
Von 


Professor Dr. Fritz Voelcker in Halle a S. 


Die in den letzten Jahren mehr und mehr bekannt gewordenen narbigen 
oder schwieligen Verdiekungen des Blasenausgangs bieten für das Verständnis 
der klinischen Erscheinungen erhebliche Schwierigkeiten. Es ist an diesen Fällen 
besonders auffallend, daß für den Katheter selbst mit dieken und weichen In- 
strumenten gar kein Hindernis besteht, so daß man von einer eigentlichen Stenose 
gar nicht reden kann und daß trotzdem die Spontanentleerung des Urins meist 
vollständig unmöglich ist Prätorius hat in einer beachtenswerten Studie schon 
darauf hingewiesen, daß eine Verengerung der Harnröhre um so mehr Schwierig- 
keiten der Urinentleerung herbeiführt, je näher sie am Blasenschließmuskel 
sitzt. Zur Erklärung der absoluten Urinverhaltung möchte ich auf ein Experi- 
ment verweisen, welches als Roserscher Versuch zur Erklärung der Darminkar- 
zeration bekannt ist. Wenn man einen Dünndarm durch ein Loch in einem Brett- 
chen hindurchsteckt, so kann man den Versuch so einrichten, daß das Loch in 
dem Brettehen genügend weit ist, um von unten her durch die Öffnung des Darmes 
einen Katheter heraufzuschieben, womit bewiesen ist, daß der Darm in dem 
Loch nicht vollständig abgeschlossen ist. Füllt man dannin das Ende des Darmes 
das oben aus dem Brettchen herausschaut, Wasser, so fließt besonders bei stär- 
kerem Druck kein Tropfen aus. Wenn man eine Formollösung zur Füllung be- 
nutzt und das Präparat in gehärtetem Zustand untersucht, so kann man fest- 
stellen, daß die Darmschleimhaut durch den Druck der Flüssigkeit sich falten- 
artig in die Öffnung hereingeschoben und diese verschlossen hat. 

Ich glaube, ein ähnlicher Mechanismus muß zur Erklärung für die Harn- 
verhaltung bei Sphinktersklerose angenommen werden. 

Wird der Blaseninhalt bei dem Versuch zu urinieren unter Druck gesetzt, 
so schiebt sich die Schleimhaut des Blasenhalses in den starren Sphinkterring 
vor und schließt diesen ab. Dieser Mechanismus wird noch dadurch begünstigt, 
daß in diesen Fällen meistens ein chronischer Blasenkatarrh besteht mit Ver- 
dickung und Quellung der Schleimhaut. 

Ich kann die Angaben von Rubritius bestätigen, daß in solchen Fällen 
die Inzision des Sphinkter oder die Herausnahme eines Keils von der Sectio alta 
aus Heilung bringt. In einem Falle habe ich die Exzision nicht keilförmig, sondern 
mondsichelartig vorgenommen, um auf diese Weise einen größeren Teil der 
Narbenmassen zu entfernen. Ich verfüge auch über einen Fall, in dem die Sphink- 
terotomie keine Heilung gebracht hat und erst die vollständige zirkuläre Ex- 
zısion des ganzen schwieligen Sphinkters, die ich nach ischiorektaler Freilegung 
der Prostata vornahm, zur Heilung führte. 

Die Sorge, daß nach einer solchen Exzision des ganzen Sphinkters eine In- 
kontienz eintreten könnte. erwies sich in diesem Falle als unbegründet. Man 
muß annehmen, daß für die exzidierten Rinsschichten der glatten Muskulatur 
die nächst höher liegenden Ringschichten funktionell eingetreten sind. 


Operativer Ersatz einer Schrumpfblase durch 
Transposition des S. romanum. 


Von 
Geh. Rat Prof. Dr. Paul Straßmann in Berlin. 
(Mit Projektionen)!). 


40 jährige Frau, 1909 Geburt eines lebenden Knaben mit der Zange, 1919 
schwere Verätzung der äußeren und inneren Genitalien durch Einlegen eines 
Tampons mit Salzsäure in die Scheide von der Patientin selbst wegen 
Ausfluß. 1920 Entstehung einer großen Blasenscheidenfistel, Leibschnitt von 
Dr. Solms, Heilung der Fistel durch Einpflanzen des Uterus nach A. W. Freund 
und Entfernung der linken Adnexe, später Zystoskopie (Ringleb). Pyelitische 
Anfälle, Blasentenesmen, so stark, daß sie 1922 nach Behandlung bei A. Lewin 
zur Operation drängte, Kontinenz 30—50 cem. Laparatomie. Die Ablösung 
des Uterus, die gewünscht wurde, wurde nicht vorgenommen, da die Blase zu klein 
war, vielmehr wurde sie geöffnet und eine an der Implantationsstelle befindliche 
Granulationsfläche exzidiert und vernäht. Suprapubische Drainage. Vorüber- 
gehende Besserung. Patientin sehr elend, Dekubitus; neue pyelitische Anfälle 
auf beiden Seiten. 1923 Kontinenz 15—20 ccm, anhaltende Tenesmen, Miktion 
viertelstündlich, 1924 anhaltende pyelitische Anfälle. Pat. aufs äußerste ver- 
elendet, Urinentleerungen alle 5 Minuten, nur Blut und Eiter. Zystoskopie 
nicht ausführbar, Einführen eines Katheters verursacht heftige Schmerzen und 
Blutungen, Schrumpfblase, Entschluß auf den von mir früher schon nahegelegten 
Vorschlag zur operativen Herstellung einer Ersatzblase einzugehen. Am 12. Mai 
1924 Operation: 3te T.aparatomie in der alten Narbe, nach gründlicher Vor- 
bereitung des Darmes. Nach Ablösung kleiner Netzverwachsungen wird fest- 
gestellt, daß das S. romanum sich leicht an die Blase heranbringen läßt. In 
Beckenhochlagerung die S-Schlinge leicht an den Blasenscheitel herangezogen, 
dann Abklemmen mit ungeriefter Klammer von einem etwa 10 em langen 
Stück S-Darmes. Das Colon descendens und der zum Rektum absteigende 
Schenkel werden noch vor der Durchtrennung apponiert. Das auszuschaltende 
Stück wird mit einem ‚Jodoformgazestreifen, bzw. einem Faden provisorisch ab- 
gebunden und beiderseits durchtrennt. Die Schnitte werden eine kurze Strecke 
ins Mesenterium fortgesetzt, nur eine kleine Arterie wird gefaßt. Es bleibt an 
seinem Mesenterium und sinkt einstweilen in die Tiefe. Die beiden Darmstümpfe 
werden übernäht und versorgt. Eröffnung der beiden Dickdarmschenkel und de- 


1) Die ausführliche Veröffentlichung mit Abbildungen erfolgt in der Zeitschrift für 
Urologie. 
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finitive Angstomose seitlich mit Seide in vier Schichten. Klammer und Jodo- 
formgazeenden, die das Übertreten des Inhalts verhinderten, werden entfernt. 

Das auszuschaltende Stück S wird auf den Blasenscheitel über .den 
Uterus hinüber angenäht. Die Mesenterialverbindung war drei Finger breit. 
Die Blätter werden am Rande umsäumt, der freie äußere Rand an die linke 
Beckenwand genäht (zur Verhütung einer Lücke). 

. Eröffnung des angenähten Schaltstückes in einer Tänie, Austupfen von 
geringer Menge kotigen Schleimes, Versorgung der beiden Stümpfe am Schalt- 
stück durch Übernähung mit Katgut. Die B'ase ist so verschrumpft, daß auch 
das Einblasen von Luft Widerstand findet. Sie ist vielmehr diekwandig schwielig, 
daß sie auf dem Katheder geöffnet werden muß. Austastung ergibt, daß sie 
kaum noch ein Fingerglied aufnehmen kann. Darm- und Blasen- 
öffnung werden nun ringsherum, so wie eine Darm- oder Magenanastomose 
vernäht (zwei Schichten). In der Mitte über der Symphyse bleibt eine Lücke 
für den suprapubischen Dauerkatheter. Zwei Fäden des Scheitels der 
Blasennaht werden ans Bauchfell herangezogen und die Blase so ventro- 
suspendiert. De Darmist gut vom Mesenterium ernährt. Netz vor die Därme, 
Schluß der Wunde, zweiter Katheter durch die Harnröhre. 

Primäre Heilung, völlig fieberfreier Verlauf, so daß Pat. am 14. Tage auf- 
stand. Dann folgten allerdings pyelitische Anfälle, zumal von der rechten Seite, 
welche schon vorher die stärker veränderte war. Am 2. Februar wurde bei einem 
Ureter-Katheterismus festgestellt, daß der Urin beider Seiten Bakterien (beider 
seits Diploformen, rechts auch Staphylokokken usw.) enthielt. Bei der Unter- 
suchung am 30. Juli (mit A. Lewin) zeigte sich eine vollkommene Einheilung 
des Darmstückes, das nur dadurch erkennbar war, daß sich zwischen dem unteren 
sehr kurzen eigentlichen Blasenteil mit charakteristischen Gefäßen eine frisch 
vernarbte Ringzone befand, oberhalb der die Gefäße in paralleler 
Richtung, eben der Darmwand entsprechend, liefen. Außerhalb der 
pyelitischen Anfälle, die uns große Sorgen machten, hat sich Pat. von Tag zu 
Tag besser erholt, an Gewicht über 10 kg zugenommen, die Kontinenz stieg bis 
auf 120 em, sie hielt 115, 215, selbst 3 Stunden. Im September reiste sie nach 
Wildungen (in Behandlung von Dr. Born). Auch hier war noch einmal ein 
Anfall. Zurzeit macht sie eine Reise durch Thüringen. Nach Bericht des Ehe- 
mannes und Bericht von ihr selber hält sie den Urin 115—2 Stunden, nachts 
muß sie wenige Male aufstehen, nur ‚wenn die Niere rechts empfindlich ist, ist 
vermehrter Drang“. Der Urin sieht sehr gut aus und sie glaubt sicher, daß es 
immer besser wird. Die Blase hat auch schon 3 Stunden gehalten. Das Gewicht 
ist von 37 Kilo auf 50,5 Kilo gestiegen. Sie reist auch nachts allein. 

Die rechte Niere ist noch zeitweise vergrößert zu fühlen’). 

Der Vortragende berührt die Ätiologie der Schrumpfblase und die Ge- 
schichte der Operationen, die bei Verlust und zum Ersatz der Blase vorgeschlagen 
worden sind, und berichtet über die Tierversuche, die seit 1888 zur Frage der 
Verbindung von Blase und Darm gemacht worden sind. Stöckel hatte 1918 
die Absicht, eine tuberkulöse Blase aus dem S zu ersetzen, mußte sich aber mit 
der Maydlschen Operation, Einpflanzung des Trigonums in den Darm, be- 


« 








1) Pat. suchte mich dieser Tage in der Sprechstunde auf und betrachtet sich als 
geheilt. Sie wurdeam 12. Dez.1924 in der Berliner Ges. f. Geburts- u. Gynäk. vorgestellt. 
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gnügen. Die erste Operation des Blasenersatzes aus dem Darm von Birnbaum 
1920 bestand in zirkulärem Einnähen eines Diekdarmstumpfes in die Blase. 
Pat. lebt. Meyer (Tübingen) 1921 machte ebenfalls eine Diekdarm-End-Ana- 
stomose in die Schrumpfblase, Tod nach 2 Monaten an Pyonephrose; Scheele 
1922 schaltete bei einer Schrumpfblase (durch Verätzung) ein Dünndarmstück 
von 40 em Länge aus, vereinigte ringförmig das S:ück und apponierte nach Tuben- 
sterilisation den Ring an die Blase. Die Pat. genas und ist geheilt geblieben. 

Straßmann möchte nach der Ausführung annehmen, daß die typische 
Operation für den Ersatz der Schrumpfblase in der Transposition 
des ausgeschälten S. gegeben ist, sofern noch ein Blasensphinkter erhalten ist. 

Erforderlich ist technische Übung im Gebiet der Darmchirurgie, 
Sicherheit in der Naht und Schonung jedes Gefäßes im Mesenterium. Diese 
Operation, allerdings die erste ihrer Art, dauerte 2 Stunden 20 Minuten. — Von 
dem Schaltstück ist eine Kotinfektion der stets entzündeten Blase nicht zu er- 
warten. Das Schaltstück wird — nach guter Vorbereitung — nach Eröffnung 
noch einmal ausgetupft und außerdem suprapubisch drainiert. Damit ist ge- 
nügend Wundschutz gewährt. 

Die Operation wird von Bedeutung außer bei der Schrumpfblase noch für 
Fisteln, vielleicht nach Blasenresektion, infolge Entfernung umfangreicher 
Tumoren. Sie soll nach Möglichkeit die Maydische Operation und die Ure- 
tereneinpflanzung in den Darm ersetzen. 


Diskussion: 


Herr Karl Scheele-Frankfurt a. Main: Die am 11. 4. 1922 mit Vergrößerungsplastik 
der Blase durch ringförmige Anlagerung des Dünndarmes operierte Kranke befindet sich 
heute noch, also nach 21, Jahren, in gutem Allgemeinzustand. Sie ist 4—5 Stunden kon- 
tinent, Tenesmen bestehen nicht. Sie hat inzwischen eine Gonorrhoe durchgemacht. Der 
Harn ist fast klar, enthält einige Schleimtlocken, sowie Kolibakterien und Kokken. Die 
Blase faßt bei Spülung über 250 cem. Die subjektiven Beschwerden, welche uns zur 
Operation veranlaßten, waren unerträgliche Rückenschmerzen im Liegen und Harnträufeln 
im Stehen und Umbhergehen. Mehrfache von anderer Seite ausgeführte Kontinenzope- 
rationen waren erfolglos. Die Symptome sind seit der letzten Operation geschwunden. 
Es lag maximale Schrumpfblase nach totaler Schleimhautverätzung mit Rückfluß des 
Harnes durch beide weit klaffenden Ureterostien und doppelseitig Hydronephrose mit Hydro- 
ureter vor. 

Die letzte Untersuchung ergab eine blasse Blaseninnenfläche. Am Blasenscheitel 
liegt die runde, scharfrandige Anastomoseöffnung, durch die sich das Zystoskop in den 
ausgeschalteten Dünndarm einführen läßt. Die Darmschleimhaut zeigt noch deutliche 
Querfaltenbildung. Von Zeit zu Zeit laufen peristaltische Wellen über den Darm. 

Ich benutzte Dünndarm als Material zur Plastik, weil er weniger reich an Keimen 
ist als der Dickdarm, der wie wir in anderen Fällen sahen, erst nach totaler Ausschaltung 
und längerer Spülbehandlung zur Anostomose mit den Harnwegen geeignet wird. Ferner 
ergibt die Benutzung des Dünndarmes, der zu einem Ring zusammengenäht und dann seit- 
lich an die Blase angeschaltet wird, günstige Entleerungsbedirgungen: Jede peristaltische 
Welle, in welcher Richtung sie auch läuft, muß den Inhalt des Ringes an die Anostomose- 
öffnung treiben. So wird Stagnation und damit vermehrte Resorptionsgefahr, Infektion 
und Steinbildung am sichersten vermieden. Endlich liefert. die lange Dünndarmschlinge 
einen hinıeichend großen Hohlraum, um auch bei zu erwartender Schrumpfung des ausge- 
schalteten Darmstückes noch ein genügendes Fassungsvermögen zu gewährleisten. 





Zur Frage der Blasendivertikel. 
Von 


Dr. Albert Rosenburg in Mannheim. 
Mit 1 Abbildung und 2 Skizzen. 


Meine Herren! Der Frage der Blasendivertikel wurde in der letzten Zeit 
auch in Deutschland eine vermehrte Aufmerksamkeit geschenkt. Was die Dia- 
gnose anbelangt, so ist dieselbe aus den klinischen Symptomen, ohne Zysto- 
skopie, nicht zustellen, wieich Ihnenan Hand von zwei Fällen, dieichimLaufe 
des letzten Jahres zu beobachten Gelegenheit hatte, zeigen werde. Der erste Fall 
stammt noch aus meiner Berliner Assistentenzeit am Rudolf -Virchow-Kranken- 
haus (Dir. Prof. Dr. R. Mühsam), der zweite aus meiner Mannheimer Privat- 
praxis. Das Bemerkenswerte an beiden Fällen ist, daß das tatsächlich bestehende 
Blasendivertikel fast gar keine Beschwerden machte, während der zweite Fall 
Symptome zeigte, die den Verdacht eines Blasendivertikels aufkommen ließen, 
es sich aber herausstellte, daß es sich um eine gynäkologische Erkrankung han- 
delte, die aber durch ihren Sitz eine ähnliche Wirkung auf die Blasenentleerung 
ausübte. Die vaginale Untersuchung konnte die Diagnose nicht sichern, erst die 
Zystoskopie stellte die Diagnose sicher und wies der Therapie den richtigen Weg. 
Die beiden Fälle im Vergleich zueinandergesetzt, zeigen den Wert der Zysto- 
skopie bei allen Erkrankungen der Urogenitalsphäre, bei denen die Blase mit- 
beteilist sein kann. 

Der erste Fall betrifft einen 43jährigen Mann, der unter den Zeichen einer 
Appendicitis chronica in das Krankenhaus aufgenommen wurde. Bei der rektalen 
Untersuchung fand sich eine mäßig druckempfindliche Resistenz rechts hoch 
oberhalb der Prostata, die ebenfalls schmerzhaft war. Diese Resistenz wurde zuerst 
für einen appendizitischen Abszeß gehalten. Als aber die appendizitischen Be- 
schwerden, aber nicht die Resistenz wegging und Pat., der schon entlassen werden 
sollte, plötzlich Fieber — 37,7 — 38° — bekam und der bisher klare Urin trüb wurde, 
auch Epithelien und Leukozyten aufwies, wurde zystoskopiert und nun ein 
über apfelgroßes Divertikel gefunden, das eine Fünfmarkstückgroße Verbindung 
mit dem Blasenrest hatte. Wenn man das Zystoskop in das Divertikel hinein- 
schob, so sah man im Scheitel desselben die Luftblase, sonst aber eine normale 
Schleimhaut mit deutlicher Gefäßzeichnung. Die Ureterenmündungen lagen auf 
der Grenze von Blasenrest und Divertikel da hier das Lig. interuretericum die 
Grenze bildete. Bei dem Versuch, einen Ureterenkatheter in das Divertikel einzu- 
führen, sieht man, wie derselbe aus dem Fundus des Divertikels, der nicht zu 
sehen ist, Eiterflocken nach oben wirbelt; es bestand also eine Divertikulitis. 
Bei der Prüfung des Restharnes zeigt sich, daß im Stehen die 340 cem fassende 
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Blase spontan völlig entleert werden konnte. Die Erklärung ist nicht schwer. 
Lei Bettruhe konnte die Blase nicht völlig entleert werden, auch wird die be- 
stehende benachbarte Entzündung der Appendix den Pat. bei dem Gebrauch 
seiner Bauchmuskulatur beeinträchtigt haben. Als Therapie kam bei der breiten 
Kommunikation und den guten Abflußbedingungen eine Resektion nicht in Frage. 

Der zweite Fall betraf eine 39jährige Frau, die im Jahre 1913 eine vaginale 
Exstirpation der rechten Adnexe durchgemacht hatte. Ende 1922 traten Beschwer- 
den beim Wasserlassen auf, die immer mehr zunahmen. Pat. konnte bei heftigstem 
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Skizze I. Frontalaufnahme (schematisch nach einem Diapositiv). Divertikel und 
Blase mit Luft gefüllt, im Divertikel der aufgerollte Ureterenkatheter. Divertikelmündung 
als zentral gelegene kreisrunde Aufhellung. 


Harndrang immer nur einige Tropfen Urin lassen, dann sistierte die Miktion, 
trat aber nach einigen Minuten erneut unter heftigstem Harndrang wieder auf, 
um wieder nur einige Tropfen Urin zu entleeren. Dabei ging unwillkürlieh ständig 
tropfenweise Urin ab, so daß die Pat. ihren gesellschaftlichen Verpflichtungen 
nicht nachkommen konnte. Ein chronisches Ekzem an beiden Oberschenkeln 
bestätigte ihre Angaben. Nachdem Pat. schon bei mehreren Ärzten war, kam sie 
zu mir. 

Die vaginale Untersuchung zeigte auf der rechten Seite eine nicht ganz 
unempfindliche Narbe, von der ein Strang nach vorn zog. Die sofort angeschlossene 
Zystoskopie zeigte nun auf der rechten Seite eine ca. pflaumengroße Vorwölbung, 
die dicht hinter dem Blasenhals lag, die rechte Ureterenmündung verdeckte und 
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folgenden Katheterismus nicht dargestellt werden kann, es sind dies die Fälle 


mit sog. „verborgenem Restharn‘. 

Zu dieser ersten Forderung aber, daß in allen Fällen von Blasenbeschwerden 
zystoskopiert werden muß, fügen wir noch eine zweite hinzu, die uns der 
zweite Fall auferlegt, nämlich, daß die Gynäkologen von ihrer Ansicht, die Blase 
vertrüge jede Verlagerung, wieder abkommen müssen und daß auch sie in engerem 
Zusammenhang mit den Urologen oder urologisch ausgebildeten Gynäkologen 
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Skizze Il. Aufnahme in halber linker Seitenlage (schematisch nach dem 
obigen Diapositiv). 


arbeiten, eine Forderung, die jetzt eben auch von Dannreuther-XNeuyork auf- 
gestellt wird, der feststellte, daß 20°, aller gynäkologisch Kranken eine Erkrankung 
des uropoetischen Systems als Nebenerscheinung haben, daß aber doch 15°, 
aller anscheinend gynäkologisch Kranken tatsächlich Erkrankungen des uropoe- 
tischen Systems als Hauptkrankheit haben. 

Wenn wir oben schon darauf hingewiesen haben, daß die Zystoskopie die 
Diagnose der Divertikel sichert, so giht uns andererseits aber nur die Zystogra- 
phie ein plastisches Bild der Größe der Divertikel. Hier jedoch ver- 
sagt mitunter die bisher geübte Methode der frontalen Aufnahme. Wir hatten 
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in dem ersten Falle die Blase mit Luft gefüllt und dann frontal aufgenommen. 
Wir fanden den kreisrunden, etwa kleinapfelgroßen hellen Bezirk im Zentrum 
des Blasenraumes (Skizze I), als wir dagegen einen Ureterenkatheter in das 
Divertikel brachten, nahm derselbe fast die ganze Blase ein (siehe Skizze I), es 
stellte also die kreisrunde Aufhellung nur den Divertikeleingang dar: über die 
Größe des Divertikels konnte auch der Versuch der isolierten Füllung desselben 
bei der breiten Kommunikation keinen Erfolg versprechen. 

Es wurde nun auf Veranlassung von Prof. Joseph nach der letzthin von 
Janke veröffentlichten Methode der halben linken Seitenlage eine Auf- 
nahme gemacht, nachdem die Blase ad maximum mit Kontrastmasse, in diesem 
Falle 2 Ampullen Umbrenal auf ca. 300 cem Aq. dest., gefüllt war. 

Wir sehen, wie Ihnen die Skizze II zeigt, das Kreuzbein von der Seite, die 
Blase ist vor die Symphyse gedrängt, die Hinterwand der Blase mit dem deut- 
lich dargestellten Divertikel aber genau seitlich getroffen. Pat. lag in halber 
linker Seitenlage bei fest aufliegender linker Beckenschaufel und leichter Abduktion 
der Beine. 

So haben wir eine gute Darstellung der Verhältnisse des Divertikels zur 
Blase erhalten, die auch in diesem Falle dem zystoskopischen Befund, daß die 
Luftblase im Scheitel lag, einerseits und andererseits des rektal zu fühlenden An- 
teils, in dem eine Divertikulitis bestand, entsprach. 

Bei Divertikeln, die zentral liegen, ist die Aufnahme in halber Seitenlage 
mit Kontrastmasse, am besten 5—6°,igem Umbrenal, zu empfehlen, da nur so der 
Schatten des Beckengürtels mehrmals durchschnitten wird. 
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postoperative Verwachsungen angenommen und eine neue Bauchoperation 
vorgeschlagen. Diese wurde abgelehnt und als Krankheitsursache von anderer 
Seite Steine im rechten Ureter und in der rechten Niere festgestellt. 

Holzapfel!) teilt aus der chirurgischen Abteilung des Detmolder Land- 
krankenhauses einen Fall mit, in dem wegen unbestimmter Leibschmerzen zwei- 
mal eine Ventrofixatio uteri vorgenommen und als die Beschwerden nicht 
nachließen, die Kranke als Hysterica angesprochen wurde, bis mehrfache Zy- 
stoskopien und der Ureterenkatheterismus Licht in das Dunkel brachten. Die 
nunmehr vorgenommene Operation zeitigte eine Niere, deren Rinde vollkommen 
in ein zierliches System von kolloidgefüllten zystischen kleinen Hohlräumen 
verwandelt war. 

Marie, Bernard und Dunet?) berichten mehrere Fälle, die wegen an- 
oenommener Leberzysten laparotomiert worden waren und in welchen es 
sich um größere Hydronephrosen gehandelt hat. | 

In einem Falle Grants?) fand sich nach erfolglos ausgeführter Appendek- 
tomie eine tuberkulöse Niere als Ursache der Erkrankung. 

Cecil?) hat in 300 untersuchten Krankheitsfällen 28%, herausgefunden 
in denen vorgängig irrige Operationen am Appendix und der Gallenblase gemacht 
worden waren, während es sich um Ureter- oder Nierensteine handelte. 

Bei Heß?) finden wir Appendizitis, Cholezystitis und Ulcus ventriculi als 
Diagnosen verzeichnet, wegen deren operiert worden war, während Hydro- 
nephrosen vorlagen. 

Aus der Wiener allgemeinen Poliklnik (Rubritius) bringt Blatt®) einen 
Fall, in welchem bei anfallsweisen kolikartigen Schmerzen in der linken Bauch- 
seite wegen Verdacht auf Magengeschwür eine Probelaparotomie gemacht worden 
war. Die Anfälle kehrten nach der Operation wieder. Zugrunde lag eine Hydro- 
nephrose, die durch Nephrektomie beseitigt wurde. 

Bätzner”) berichtet folgendes belehrendes Beispiel: 

Eine 40 Jahre alte Frau hatte 8mal appendizitischen Anfall, im Alter von 
19 Jahren wurde die Appendix entfernt. Es wurde nur ein Kotstein gefunden, 
die Schmerzen blieben bestehen. Im Alter von 21 Jahren wegen Eierstock- 
geschwulst operiert; auch diese Operation brachte keine Hilfe, es folgte fünf- 
jährige böse Leidenszeit. Schließlich wurde im November 1913 ein Stein durch 
Pyelotomie entfernt. 

Die mitgeteilten Fälle sind nur eine kleine Auslese derer, die in der Literatur 
zahlreich beschrieben worden sind. 

Noch viel größer ist aber sicherlich die Zahl der Irrdiagnosen, die nicht 
publiziert wurden, denn viele Autoren scheuen sich bedauerlicherweise, Irrtümer 
zu berichten, wiewohl gerade die Kenntnisgabe der Irrtümer der Allgemeinheit 
nützt und keine Schwäche des Könnens sondern eher Stärke und begründetes 
Selbstvertrauen verrät. 








1) D med. Woch. 20. VI. 1924. 

2) Journal of Urol. Med. et Surgery. 1921, Nr. 10. 

3) Kentucky, Med. Journal, November 1922. 

1) The urological and cutaneous review, April 1924. 

5) ibidem. 

6) Zschr. f. chirurg. Urolegie 1922. 

?) Diagnostik der chirurg. Nierenkrankheiten. Springer, 1921, S. 235. 
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Überblicke ich nun mein Material in bezug auf den fraglichen Gegenstand, 
so kann ich auch hier nicht vollständig sein, sondern nur kurz zusammenfassend 
mitteilen, was aus meinen Aufzeichnungen und meinem Gedächtnis haften ge- 
blieben ist. 

Ich nenne vier Fälle, in welchen allen der Appendix operiert worden war, 
ohne daß die Beschwerden nachließen und in welchen es sich zweimal um Ureter- 
steine und zweimal um Nierensteine der rechten Seite gehandelt hat. 

In einem fünften Fall wurde in der Annahme einer Hydronephrose operiert, 
die Kranke litt an Appetitlosigkeit, Stuhlverstopfung, Schmerzen in der rechten 
Nierengegend und beständigem Druckgefühl daselbst. In der rechten Nieren- 
gegend fühlte man einen kindskopfgroßen, länglichen Tumor von solider Kon- 
sistenz, der dem rechten Nierenlager anzugehören schien. 

Nach Aufblähung des Kolons ergibt die Perkussion über der Tumorstelle 
tympanitischen Schall. Dieses führte bei normalem Harn zu der Annahme einer 
Hydronephrose. Bei der Operation gelangte man retroperitoneal hinter dem 
Colon ascendens in eine große Höhle, die mit stinkendem Eiter gefüllt war. Der 
perityphlitische Abszeß wurde entleert, worauf die Kranke sehr schnell 
genas. 

Weniger oft sahen wir Verwechslung von Nieren und Gallenstein. Als Proto- 
typ dieser sei folgender Fall mitgeteilt. 

“ Eine Dame von 33 Jahren, die vor 6 Jahren einen Anfall von Gallenstein- 
kolik mit Skterus gehabt hat, bekam während einer Gravidität heftige links- 
seitige Nierenkoliken. Nach der Entbindung entleerte sich eine größere Zahl von 
Nierensteinen. Im Sommer 1899 erkrankte sie wiederum während der Gravidi- 
tät an Nierensteinkoliken und zwar wiederum links. Während des Anfalls war 
die Urinmenge wesentlich vermindert. Einige Monate darauf, nach heftiger 
Kolik, Abgang des Steines. Am 4. Januar 1900 plötzlich von neuem heftige 
Schmerzen in der rechten Nierengegend mit Ausstrahlung nach der Blase zu, 
rechte Nierengegend auf Druck sehr empfindlich, Urinmenge auf 500 cem ver- 
mindert. Urin getrübt, sauer, enthält weiße Blutzellen. Der rechts zu fühlende 
bucklige Tumor, der nach Aufblähen des Rektum verschwand, wurde für eine 
tiefstehende Steinniere gehalten, der Kranken die Operation empfohlen. Doch 
ehe es dazu kam, wurde die Kranke gelb, der gefühlte Tumor war die mit Steinen 
gefüllte Gallenblase gewesen. Nach Ablauf des Ikterus ist die Kranke genesen, 
ohne daß die Koliken wiedergekommen sind. 

Ein diagnostisch bemerkenswerter Fall betraf eine Frau von 38 Jahren, 
die an starken, linksseitig anfallsweise auftretenden Leibschmerzen litt. Die 
Attacken glichen typischen Nierenkoliken, der Schmerz zog sich von der Niere 
nach der Weiche hin, war nur durch Morphium zu lindern und begleitet von 
Obstipation, Übelkeit, Erbrechen und Schweißausbruch; dazu kam gespannter 
Leib, Defense musculaire links und ein auf der Röntgenplatte sichtbarer erbsen- 
großer Schatten in der mittleren Uretergegend. Bei der Operation wurde die 
Niere gesund und im Ureter kein Stein gefunden. Die einige Monate danach 
vorgenommene Laparotomie zeitigte als Ursache der Koliken eine Ovarialzyste 
mit torquiertem Stil. 

Ähnlich lag ein Fall einer 45jährigen Frau, die mir mit der Diagnose 
Ureterstein zur Operation eingeliefert wurde. Unaufhörliche, in der linken Bauch- 
seite gelegene Schmerzen mit den üblichen Begleiterscheinungen der Nieren- 

Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. VI, Kongr. 18 
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koliken, ein länglicher Tumor in der linken Bauchseite, dem Me. Burneyschen 
Punkte entsprechend, führten zur Diagnose Ureterstein, wobei der gefüllte Tumor 
als verdiekter und durch das Hindernis aufgeblähter Ureter gedeutet wurde. 
Gleichzeitig bestand Meteorismus und eine hartnäckige, fünftägige Stuhlver- 
stopfung, die durch keine Mittel behoben werden konnte. Der letztere Umstand, 
der Palpationsbefund, den ich niemals bei einem Ureterstein beobachtet habe, 
dazu die Abwesenheit aller Formelemente im Harn veranlaßten mich, die Diagnose 
Ureterstein abzulehnen und einen Sterkoraltumor anzunehmen. Große Dosen 
Rizinusöl und Masseneinläufe in den Darm ließen den Tumor verschwinden, 
führten schnelle Heilung herbei und bestätigten damit, daß die Annahme eines 
Uretersteines nicht zu Recht bestand. 

Auch parametritische Exsudate, die in etwas ungewöhnlicher Weise 
nach der Seite und Niere ausstrahlende Schmerzen verursacht hatten, sah ich 
wiederholt als Ureterkrankung gedeutet, während Niere und Ureter sich-normal 
verhielten. 

Alle die bisher genannten Fehldiagnosen werden aber der Zahl nach über- 
troffen von denjenigen, die auf dem Gebiet der inneren Medizin liegen und Ver- 
dauungsbeschwerden betreffen, denen wir bei Prostatikern begegnen. Leute 
mit Appetitlosigkeit, üblem Geschmack, Widerwillen gegen gewisse Speisen, 
besonders gegen Fleisch, Durstgefühl, belegter Zunge werden monate-, ja jahre- 
lang als Magenkranke behandelt, während es sich um nichts anderes dreht, als 
um Begleit- und Folgeerscheinungen einer Prostatahypertrophie. 

Es sind hier zwei große Gruppen zu unterscheiden, die eine sind alte Leute 
mit dauerndem Restharn, der Eiter und zahlreiche Mikroorganismen, meist Koli- 
bazillen oder Staphylokokken, enthält. Es besteht eine chronische Urosepsis 
ohne Fieber, aber mit ausgesprochener Anorexie. 

Die andere Gruppe betrifft jene alten Leute, die auch mehr oder weniger 
große Harnrückstände aufweisen. Zum Unterschied aber von der vorigen ist 
der Harn klar, die Blase nicht infiziert. Auch sie haben eine Dyspepsie, die 
allen magenärztlichen Verordnungen trotzt. Solche Fälle werden vielfach als 
Harnintoxikation bezeichnet; doch trifft dieser Ausdruck nicht zu, denn man 
kann nicht annehmen, daß der normale Harn von der Blase resorbierbare toxische 
Bestandteile birgt. Sonst müßten alle Menschen Harnintoxikationen erfahren, 
da ja auch die Gesunden den Harn stundenlang in der Blase beherbergen. Viel- 
mehr ist diese Anorexie und Übelkeit ein präurämisches Symptom. Die 
dauernd gefüllte Harnblase übt einen Druck auf Ureteren und Nieren aus, so daß 
es zu einer Beeinträchtigung der Nierentätigkeit kommt, ähnlich der, die wir 
von der Schrumpfniere her kennen. Während aber die Schrumpfniere irreparabel 
ist, weichen die präurämischen Symptome, sobald die Nieren durch regelmäßige 
Entleerung der Blase eine Entlastung von dem unnatürlichen Druck erfahren. 
Auch die durch Urosepsis hervorgerufenen Magenbeschwerden sind der Besserung 
zugänglich, sobald es gelingt, der Urosepsis Herr zu werden, was, wie bekannt, 
oft möglich ist. 

Um zu resümieren, so sind es Appendizitis, Gallenblasenerkrankung, Uleus 
ventriculi, Affektionen des weiblichen Genitalapparates, Sterkoraltumoren und 
die die Prostatahypertrophie komplizierenden Dypepsien, die zu Fehldiagnosen 
und, wie wir sahen, zu fehlerhaften Operationen Veranlassung geben. 

Hicran knüpft zwanglos die Frage an: Wird das immer so sein und muß 
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es so sein, oder gibt es Mittel und Wege, die gekennzeichneten Irrtümer zu ver- 
meiden? 

Darauf ist zu artworten: Zweifellos wird es nie und nimmer möglich sein, 
immer und in allen Fällen Sicheres über die Diagnose eines Krankheitsfalles 
auszusagen, wohl aber gibt es Unsicherheiten und sich darauf aufbauende Fehl- 
schlüsse, die man beseitigen kann, wenn man diejenigen Untersuchungsmittel 
und Methoden zu Hilfe nimmt, die uns die moderne Medizin geschaffen hat und 
die in einem Teil der vorher skizzierten Fälle gar nicht oder schlecht benutzt 
worden waren. 

Was zunächst die Appendizitis betrifft, so können die subjektiven Schmerz- 
symptome einen Ureterstein vortäuschen und umgekehrt, aber ich glaube, daß 
wohl immer eine Unterscheidung möglich sein wird. Die Blutungen, die man bei 
der Appendizitis beobachtet hat, sind selten, meist nicht so konstant und pro- 
fus, wie bei Uretersteinen. Sie stehen vor allem in keiner Beziehung zu den Schmer- 
zen und Koliken. Die Steinblutungen sind oft profus, konstant und wenn vorüber- 
gehend, so schließen sie sich gerade an die Koliken und Schmerzen an. Sie werden 
durch stärkere Bewegung hervorgerufen und verstärkt, die Perityphlitisblutungen 
beschränken sich oft auf das Vorhandensein einiger roter Blutzellen. Bei Ureter- 
steinen, die nahe der Blase sitzen, fehlt selten ein periodisch auftretender Harn- 
drang, der bei Perityphlitis nicht vorhanden ist. Klinisch ist bei der Appen- 
dizitis den auf Stein verdächtigen Koliken niemals ein Abgang von Stein gefolgt, 
den auf die Nieren hindeutenden Koliken sind andersartige Schmerzen, Gastral- 
gien, Leibschmerzen und auch andere Symptome, wie Dyspepsie und Obstipation, 
vorausgegangen. 

Vor allem aber gibt die Röntgenuntersuchung, eventuell mit Zuhilfenahme 
des schattenwerfenden Ureterkatheters, sicheren Aufschluß. Bei Nierensteinen 
kommt es des öfteren vor, daß der Stein so klein und durchgängig für die Röntgen- 
strahlen ist, daß er sich auf der Platte nicht markiert. Die Uretersteine aber sind 
fast immer röntgenologisch darstellbar, weil die sie bedeckenden Gewebsschichten 
hier viel dünner sind und auch durch die Blende mehr zusammengedrückt werden 
können, als in der Nierengegend. Auch die Ureterensondierung kann Hilfe 
bringen, da die Sonde an der Stelle, wo der Stein sitzt, meist einem Hindernis 
begegnet, es sei denn, daß letzterer sich in einem Ureterdivertikel befindet. 

Die Unterscheidung zwischen einem retroperitoneal gelegenen perityphli- 
tischen Abszeß und einer Hydronephrose konnte wohl früher wie in dem skiz- 
zierten Falle Schwierigkeiten machen, heute ist das nicht zu besorgen. Im Jahre 
1%1 habe ich auf der Hamburger Naturforscherversammlung darauf hingewiesen, 
daß die Funktionsprüfung der Nieren uns meist einen guten Anhalt dafür gibt, 
ob der fragliche Prozeß in der Niere liegt oder mit ihr nichts zu tun hat. Eine 
Hydro- oder Pyonephrose von fühlbarer Ausdehnung geht immer mit einer 
Funktionsverminderung der Niere einher, die sich gegenüber der Tätigkeit des . 
Schwesterorganes in Zahlen ausdrücken läßt, während bei einem im Leibe fühl- 
baren Tumor, der mit der Niere nichts zu tun hat, die Funktionswerte sich stets 
annähernd gleich verhalten. Zudem lassen sich Hydro- und Pyonephrosen dank 
der Entwicklung, welche die Pyelographie genommen hat, mit ablesbarer Sicher- 
heit darstellen. 

Auch heute noch schwierig kann unter Umständen die Differentialdiagnose 
zwischen Nieren- und Gallensteinen sein. Die Schwierigkeiten ergeben sich daraus, 
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daß beides zugleich vorkommt, daß die subjektiven Symptome, speziell die rechts- 
seitigen Koliken sich bei beiden Krankheiten völlig gleichen können, daß Gallen- 
steine ohne Gelbsucht vorkommen, daß sich im Harn bei Gallensteinerkran- 
kungen Zylinder und rote Blutzellen finden und umgekehrt bei Nierensteinen 
körperliche Harnbestandteile abwesend sein können, daß endlich manche Nieren- 
steine röntgenologisch nicht darstellbar sind und keine Funktionseinbuße der be- 
troffenen Niere zu machen brauchen. Diese Schwierigkeiten mögen eine länger 
dauernde Beobachtung manchen Falles notwendig machen, diese wird aber 
eventuell mit Zuhilfenahme der Rosensteinschen Pneumoradiographie meist 
eine Klärung herbeiführen. 

Vor Verwechslung von Ovarien und Adnexerkrankungen, von Darmtumoren 
mit Nierenaffektion schützt die funktionelle Nierenuntersuchung, die bei außer- 
halb der Nieren gelegenen Erkrankungen gleich gute Funktionen der Niere er- 
kennen läßt, und die Pyelographie, die uns die typischen Bilder der unversehrten 
Niere auf die Platte zeichnet. ` 

Was endlich das Ulcus ventriculi, duodeni und die prostatischen Dyspepsien 
betrifft, so dürfte die Blutuntersuchung der Fäzes und Anwendung der dia- 
gnostischen Durchleuchtungsmethoden des Magen-Darmtraktus, die eine so 
glänzende Entwicklung genommen haben, Schwierigkeiten der Differential- 
diagnose nicht mehr aufkommen lassen. 

Überblicken wir die mitgeteilten Irrdiagnosen, deren Zahl sich unschwer 
vermehren ließe, und die nur kurz skizzierten diagnostischen Hinweise zur Ver- 
meidung derselben, so muß gefordert werden, daß alle Untersuchungsmethoden, 
von denen es erwiesen ist, daß sie wichtige, für die Erkennung der Krankheit 
wertvolle Aufschlüsse ans Tageslicht fördern, bei der Untersuchung der Kranken 
in dazu geeigneten Fällen, soweit es notwendig ist, mit herangezogen werden 
müssen. So selbstverständlich dieser Satz erscheint, so mußte er ausgesprochen 
werden, weil die selbstverständlichen Konsequenzen, die sich aus ihm ergeben, 
in der Praxis nicht immer gezogen werden. 
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Gynaekologie und Urologie. 
(Beobachtungen aus den letzten drei Jahren.) 
Von 


Dr. Richard Knorr in Berlin. 


Erst mit Beginn dieses Jahrhunderts sind die Beziehungen zwischen Urologie 
und Gynäkologie engere geworden und es begann ein neuer Zweig der Urologie 
sich zu entwickeln, die gynäkologische Urologie. Dieselbe macht es sich zur 
Aufgabe, jene krankhaften Zustände des Harntraktes zu erforschen und zu heilen 
die nur beim weiblichen Geschlechte vorkommen und entweder eine Kombination 
von gymäkologischen mit urologischen Leiden darstellen, oder die durch die 
Eigenart des Baues der weiblichen Genitalorgane Abweichungen von dem beim 
Manne typischen Verlauf der Harnkrankheiten bieten. Aus praktischen Gründen 
fallen diese Krankheiten meist in das Gebiet des Frauenarztes, der sie nur zu heilen 
versteht, wenn er selbst urologische Ausbildung erfahren hat oder sich der Mit- 
arbeit des Urologen erfreut. Eine scharfe Abgrenzung gegenüber der Urologie ist 
bei der Definierung der gynäkologischen Urologie nicht möglich. Auf keinen Fall 
gehöreninihr Bereich solche Leiden, die bei beiden Geschlechtern in gleicher Weise 
verlaufen, wie auch jede schematische Teilung in eine männliche und weibliche 
Urologie unmöglich wäre und den Fortschritt der Wissenschaft hemmen würde. 

Nachdem Ausgangs des vorigen Jahrhunderts mit der Entwicklung der ope- 
rativen Gynäkologie die Notwendigkeit, sich auch mit Urologie zu beschäftigen, 
für den Frauenarzt auftrat, war es Fritsch, der hervorragende Fisteloperateur, 
der in Zusammenarbeit mit dem Urologen Viertel die Harnerkrankungen des 
Weibes zuerst bearbeitete. Mit der Erfindung der Zystoskopie durch Nitze, 
des Harnleiterkatheterismus durch diesen, sowie Casper und Albarran war die 
Möglichkeit gegeben, diese bedeutsamen Methoden auch der Gynäkologie dienstbar 
zu machen und, angeregt durch Kolischer und durch Winters verdienstvolle 
Untersuchungen, gelang es im Jahre 1900 beim internationalen medizinischen 
Kongreß in Paris den gemeinsamen Bemühungen von Dr. Bierhoff als Urologen 
und mir als Gynäkologen, die ersten zystoskopisch-photographischen Aufnahmen 
der gesunden und kranken weiblichen Harnblase zu demonstrieren. Diesem ersten 
öffentlichen Erscheinen der gynäkologischen Urologie folgte in den nächsten Jah- 
ren eine intensive zystoskopische Zusammenarbeit von Urologen und Gynäko- 
logen sowie Lehrtätigkeit in meiner Poliklinik in Berlin. Gleichzeitig begann die 
bahnbrechende Tätigkeit Stoeckels, der als klinischer Lehrer, Forscher und Publi- 
zist in den Fußstapfen seines Lehrers Fritsch eine ganz ungewöhnliche Bedeu- 
tung für die Entwicklung der gynäkologischen Urologie gewann. Diese Tatsache 
wird einem erst recht vor Augen geführt, wenn man die Fülle der Arbeiten 
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überblickt, die seit dem letzten Urologenkongreß in Wien innerhalb von 3 Jahren 
erschienen sind, die nur die gynäkologische Urologie betreffen (ca. 200 an der 
Zahl) und die die Unterlage meiner Mitteilungen bilden. Das meiste hiervon ist 
in den letzten Jahrgängen des Zentralblattes für Gynäkologie sowie im letzten 
Bande der Zeitschrift für gynäkologische Urologie erschienen. 

Zunächst seien Arbeiten aus den letzten 3 Jahren erwähnt, die die weibliche 
Harnröhre betreffen. Vor allem sind hier eine Reihe operativer Arbeiten von 
Gynäkologen zu erwähnen, so über die Heilung von Harnröhrendefekten sowie 
die Wiederherstellung der verloren gegangenen Harnröhre. Bumm verwendete 
hierzu in ähnlicher Weise wie Wolkowitsch den Blasenhals, den er durch eine 
künstlich gemachte Öffnung in der Scheidenschleimhaut nach vorn zog, und hierauf 
durch Nähte komprimierte und zum Kanale gestaltete. Anders behalfen sich in 
einem ähnlichen Falle Ward und Wesley Bovee. Sie bildeten die neue Harn- 
röhre aus einem der kleinen Schamlippe entnommenen Lappen. Bei einem Falle 
sehr ausgedehnter Blasen-Scheiden-Mastdarmfistel benutzte Halban eine sog. 
Foramittiröhre (in Formalin gehärtete Kalbsarterie) zum Harnröhrenersatz, da 
anderweitiges plastisches Material nicht vorhanden war. Bei einer infolge Koha- 
bitationsverletzung entstandenen Harnröhren- und Blasenruptur bei Scheiden- 
defekt konnte Schubert (Beuthen) die Naht des zerrissenen Harntraktus und 
die Neubildung der Scheide aus dem Mastdarm erfolgreich durchführen. 

In 6 Fällen von Epispadie (3 Fälle von v. Franqu&, 2 von Lieck, 1 von 
Reifferscheid) wurde Heilung mittels der sog. Pyramidalisplastik erzielt 

Eine ausführliche Arbeit von Michaelis über die Firromyome der weiblichen 
Harnröhre sowie von Graf über die Ausrottung des Harnröhrenkrebses unter 
zeitweiligem Aufklappen der Schamfuge bieten besonderes gynäkologisch-uro- 
logisches Interesse. Höhne, der einen 6g schweren Divertikelstein entfernte 
besprach die Genese der Divertikel, die auf den Gartnerschen Gang oder auf 
paraurethrale Gänge, Analoga der Prostatadrüse zurückzuführen sind. Der 
Gynäkologe der Stanford Universität in San Francis, Stevens, weist darauf hin, 
daß die so häufigen Harnröhrenstrikturen bei Frauen sehr oft übersehen werden. 
Er fand in 55% der Fälle mit Harnbeschwerden Strikturen. Allerdings findet er 
eine Striktur bereits, wenn 18. F-Knopfsonden schwierig passieren. Anders ur- 
teilt Wynne, der die Strikturen der weiblichen Harnröhre selten nennt. Dem 
entspricht die bisherige Statistik. Ich selbst fand in 3 Jahren nur 2 ausgesprochene 
Strikturen. Die Differenz in den Anschauungen über die Häufigkeit der Strikturen 
rührt offenbar von der verschiedenen Art der Untersuchung her. Wenn man mit 
der Olivensonde untersucht, so findet man, wie schon Freudenberg auf dem vor- 
letzten UrologenkongreßB betonte, viel öfter Urethralstrikturen bei Frauen, sog. 
„weite“ Strikturen. 

er die gonorrhoische Urethritis sind in den letzten 3 Jahren eine Reihe 
Arbeiten erschienen, die aber meistens auch die Uterus- und Adnexgonorrhoe 
behandeln. Die urologisch wichtigsten sind eine Mitteilung von Vey aus der 
Frauenklinik Jena, der zur Therapie eine sehr starke Dilatation der Harnröhre 
empfiehlt, damit die Heilmittel in die Buchten und Drüsenausführungsgänge 
gelangen können. Aus vielen gynäkologischen Kliniken wird eine bedeutende Zu- 
nahme der weiblichen Gonorrhoekranken gemeldet, in Prag von 8—21%!! 
Die meisten Autoren bevorzugen die Lokalbehandlung mit den üblichen Mitteln: 
Protargol, Albargin, Argonin, Choleval, Trypaflavin u. a., darunter Feis (100 
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Fälle der Frankfurter Universitätsfrauenklinik) und Zill (300 Fälle der Münchener 
Universitätsfrauenklinik). Ersterer verlangt klinische Behandlung, letzterer hat 
ambulatorisch behandelt. Die Erfolge beider sindgut. Nur mit Allgemeinbehand- 
lung, nämlich Arthigoninjektionen, hat Weinzierl (Prager deutsche Universi- 
tätsfrauenklinik) bei 96 Fällen, allerdings meist gonorrh. Uterus- und Adnex- 
erkrankungen gute Erfolge erzielt. In der Göttinger Universitätsfrauenklinik 
wies Kaboth nach, daß die intensive örtliche Behandlung der beste Weg zur 
Heilung der weiblichen Gonorrhoe bleibt und ihre Leistungsfähigkeit durch die 
Vaceine-Reizkörpertherapie mit Gono-Yatren nicht gesteigert wird. 

Obwohl es streng genommen vom anatomischen Standpunkte aus keinen 
Blasenhals bei der Frau gibt, so empfiehlt es sich doch aus praktischen Gründen, 
die so wichtigen und häufigen Erkrankungen am Übergang von Harnröhre auf 
die Blase, im Bereich des Sphinktermuskels unter dieser Rubrik zu führen, da 
sonst dieselben Erkrankungen das eine Mal zu den Harnröhrenerkrankungen, das 
andere Mal zu den Blasenkrankheiten gerechnet werden. Dahin gehört auch die 
bei Frauen so häufige Cystitis colli und Trigonitie, die von Bierhoff und 
mir zuerst ausführlich beschrieben wurde und nunmehr in den meisten gynäko- 
logischen Lehrbüchern als wichtige Erkrankung abgehandelt wird. Ihre Häufig- 
keit wird neuerdings von amerikanischen Gynäkologen, wie Mac Stanton, 
Bugbee, Stevens und Bransford Lewis bestätigt. Randall sah bei Sek- 
tionen sehr häufig pathologische Veränderungen des Blasenhalses und bestätigte 
damit die von Heymann in einer bereits vor längerer Zeit aus meiner Poliklinik 
erschienenen Arbeit mitgeteilten mikroskopischen Befunde. Neuerdings wird 
von Bransford Lewis auf die gelegentlich vorkommenden entzündlichen Kon- 
trakturen des Blasenhalses hingewiesen. Auch wurden kürzlich Fälle beschrieben, 
wo die anatomischen Veränderungen tiefer reichen und es zu einer Sklerose des 
Blasenhalses, zu einem ‚„Prostatismus feminae“ kommt. Manchego ebenso wie 
Bürger sahen solche fibröse Umwandlung der Wand der hinteren Harnröhre und 
des Sphincter internus mit Entzündung oder adematöser Wucherung. Caulk 
mußte bei einer 46jährigen Frau mit Sklerose des Blasenhalses ein Stück des 
obturierenden Sphinkterringes mit dem Kauter entfernen. Auchich selbst behandle 
zwei Patientinnen, bei denen von Zeit zu Zeit forcierte Dehnungen des Blasenhalses 
gemacht werden müssen, um einer Harnverhaltung zu begegnen. 

Auch die bei Frauen so häufige, meist postpartale Blaseninsuffizienz hat ihre 
anatomische Grundlage am Blasenhals. Zur Bekämpfung der schwereren Fälle 
die mit den einfacheren Methoden nicht geheilt werden können, ist die operative 
Behandlung auch in den letzten 3 Jahren weiter ausgebaut worden. Zu den be- 
kannten vaginalen Methoden der Verengerung der Harnröhre (Kelly, Albarran) 
und der wohl meist geübten Muskelplastik des Blasenhalses sind in den 
letzten Jahren eine Reihe Verbesserungen gekommen, die ich hier nur nament- 
lich anführen kann, ohne ihre anatomischen Details zu besprechen. Es sind dies 
das Verfahren von Pestalozza, eine Modifikation desselben von Santi, die 
Nahtmethoden von Opitz und von A. Mayer sowie von Mari nescu, die Le- 
vatorplastik von R. Franz, ihre Modifikation durch Rübsamen, der auch 
noch den Uterus annäht. Zuletzt erschien eine Arbeit von Maluschew über 
Sphinkterplastik mittels freier Faszientransplantation aus der Fascia lata. 

Für die schwersten Fälle von Inkontinenz bleibt als Ultimum refugium die 
sehr leistungsfähige Pyramidalisplastik in der von Stoeckel angegebenen 
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Modifikation, die bisher in wohl mehr als 50 Fällen auch in Rußland und in Italien 
ausgeführt wurde. Eine reiche Literatur ist über diese im Zentralblatt für Gynäko- 
logie entstanden. Es wurden fast nur gute Erfolge berichtet von Schönholz, 
‚Reifferscheid, Mandelstamm, Hisgen, Grisogono, Cohn, Müller, 
Forst, Gottscher, Nordmann, Flörken, Pachner, Rieck, Linkenbach. 
Letzterer hatte einen Mißerfolg aber bei einer 80jährigen Frau mit Spinalparese 
des linken Beines. 

Daß auch der Geburtshelfer an Komplikationen von seiten der Harnblase 
denken muß, beweist ein Fall von Poten, wo durch einen hühnereigroßen Blasen- 
stein die Austreibung des kindlichen Kopfes verhindert wurde. Es wurde die 
Diagnose Beckenexostose gemacht. Bei der schwierigen Zangenextraktion ent- 
stand ein Blasenscheidenriß, der erst nach zweimaliger Operation heilte. Ein- 
facher verlief ein Fall von Ebbinghaus, wo ein 30 g schwerer Blasenstein das 
Geburtshindernis bildete. Die Diagnose wurde hier richtig gestellt, der Stein durch 
Kolpozystostomie entfernt und die Geburt leicht beendet. Den Inhalt des Steines 
bildete ein Gummikatheterstück. ` 

Die Kasuistik der Fremdkörper in der weiblichen Blase ist in den letzten 
3 Jahren wieder bereichert worden. Eine große Rolle spielen hier wie immer die 
Haarnadeln. Scipiades konnte eine solche durch die Harnröhre mittels laryngo- 
logischer Zange entfernen. Sind die Haarnadeln mit Salzen inkrustiert und zu 
Steinen geworden oder eingespießt, so bleibt nur, wie in den Fällen v. Lehoczky- 
Semmelweiß und Stoeckel, übrig, sie durch Sectio alta oder Kolpozystostomie 
zu entfernen. Ich selbst habe in letzter Zeit in 2 Fällen Katheterstücke (abge- 
brochenen (Glaskatheter sowie einen N6latonkatheter) mittels Zange unter Lei- 
tung des nebenher eingeführten Zystoskopos leicht entfernen können. Ein bei 
Masturbation in die Harnblase geratener Bleistift wurde durch Kolpozystostomie 
entfernt. Vielleicht hätte ich bei Wiederholung der Extraktionsversuche den 
Fremdkörper durch die Harnröhre entfernen können. 

r einen vor 11 Jahren mittels des Trendelenburgschen Verfahrens 
(der direkten Vereinigung des Symphysenspaltes und des Urogenitalapparates) 
operierten und geheilten Fall von Blasenektopie berichtete Heinsius. Als 
Druckbandage wurde eine Modifikation des Wilmsschen Bügels angewendet. 
Das jetzt 17jährige Mädchen ist völlig kontinent. 

Die Neubildungen der Blase verlaufen bei beiden Geschlechtern in gleicher 
Weise, ihre Erforschung und Behandlung ist Aufgabe der Urologie im weiteren 
Sinne, lediglich ihre operative Entfernung bedingt mitunter eine Zusammenarbeit 
von Urologen und Gynäkologen. Von Bedeutung ist hier die Arbeit von Latzko 
ım Zentralblatt für Gynäkologie, der die anatomischen Grundlagen einer radikalen 
Operation des Blasenkarzinoms bei der Frau bespricht, außerdem die Mittei- 
Jungen Bentley Squiers, der über 75 Fälle von Segmentresektion der Blase 
wegen Krebs berichtet. Speziell gynäkologisch-urologisches Interesse bieten die 
Ausführungen von Thies über die Operation des vom Uterus ausgegangenen auf 
die Blase übergegangenen Karzinoms, sowie die Arbeit Werners über die 
Wertung der zystoskopischen Befunde beim Carcinoma colli uteri. 

Die sehr leistungsfähige und bequem auszuführende Fulguration der Pa- 
pillome läßt sich natürlich bei Frauen besonders gut machen. Mitteilungen von 
Gynäkologen aus letzter Zeit liegen bis auf eine Demonstration von meiner Seite 
(siehe Knorr, Mitteilungen vom Berliner Gynäkologenkongreß) nicht vor. Da- 
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mals konnte ich über 3 Fälle von Papilloma vesicae, die durch Fulguration geheilt 
wurden, berichten; von denen einer ein besonderes Interesse deshalb bietet, da es 
sich um eine ausgebreitete Papillomatosis bei einer 78jährigen Frau handelte. 
Die schweren Blutungen mit foetidem eitrigen Urin ließen an ein Karzinom zuerst 
denken, unter antiseptischen Spülungen wurde die Blase aseptisch, so daß dann 
öftere Curettagen und Fulgurationen eine völlige Heilung der Blase bewirkten. 

Über Varizenbildung, die in der weiblichen Blase nicht allzu selten sind, 
und starke Blasenblutungen berichten Rosenstein (Auftreten nach starker 
Koprostase, Verschwinden nach Stuhlregelung), sowie Schugt aus der Göttinger 
Universitätsfrauenklinik. Bei einer Frau, die wegen Metropathie einer Röntgen- 
kastration unterzogen worden war, traten neue Blutungen, die, wie sich später 
zystoskopisch herausstellte, aus einer Stelle der Blasenwand kamen. Bei der 
Laparotomie wurde direkt auf die blutende Stelle geschnitten und die Quelle, 
eine teleangiektatische, variköse Vorwölbung, exzidiert. Die viel mit Röntgen 
arbeitenden Gynäkologen haben bereits öfter übe rBlasenulzera infolge Röntgen- 
bestrahlung (Händly, Müller u. a.) geschrieben. 

Auch durch Uterusmyome kann es infolge Stauung in den Blasengefäßen 
zu Hämaturie kommen, wie ein Fall von Loubat und Mang& beweist. Häufiger 
verursachen die Uterusmyome Dysurie, Pollakiurie und Harnverhaltung. Hart- 
mann und Bonnet berechneten die Häufigkeit dieser Symptome auf 3,5%. 
In den letzten 3 Jahren mußte ich bei 3 Fällen von Uterusmyom, die zur Obtu- 
ration des Beckens und zu zeitweise völliger Harnretention führten, die Myo- 
mektomie ausführen lediglich wegen der Harnstörungen, während ich in den 
anderen Fällen von Myom mit der Röntgenkastration auskam und Heilung von 
den Beschwerden sowie spätere Verkleinerung des Tumors erzielte. 

Die Harnverhaltung spielt überhaupt eine große Rolle in der Gynäkologie 
und Geburtshilfe. Weniger bekannt ist das nicht seltene Vorkommen von Resi- 
dualharn bei Frauen. Curtis untersuchte 1595 Frauen nach den verschiedensten 
Operationen und fand in 64% anfänglich Residualharn. Auch in der Schwanger- 
schaft ist er häufig. Über diese Anomalie habe ich vor einigen Jahren einen Auf- 
satz geschrieben und eine diagnostische Methode mit dem Zystoskop angegeben 
(Knorr, Zschr. f. gynäkol. Urologie, Bd. 1). Über einen Fall von paradoxer 
Ischurie im \Vochenbett (Kombination von Retention mit Ischurie) schreibt 
Zempleny. Es handelte sich um eine paralytische Innervationsstörung trau- 
matischen Ursprungs. Nach 4tägigem Katheterisieren Heilung der Störung, 
die über 2 Wochen gedauert hatte. 

Zur Beseitigung der puerperalen und postoperativen Ischurie hat 1921, wie 
bekannt, Vogt (aus der Tübinger Universitätsfrauenklinik) die intravenöse In- 
jektion einer 40%,igen Urotropinlösung empfohlen. Auch bei der Prophylaxe 
und Therapie der Zystitis hat sich dieses Verfahren bewährt, wie die Berichte 
aus gynäkologischen Kliniken von Weinzierl (Prag), Ecke (Chemnitz) Schwab 
(Hamburg-Barmbeck), Pasch (Leipzig), Götz, Queck, Rosenberger u. a. 
beweisen. 

Auch die Lokalbehandlung der Zystitis hat eine Förderung von gynäkologi- 
scher Seite erfahren, ich verweise auf Schottmüllers Vorschlag, mit 100g 
einer 2%, igen Höllensteinlösung, die 5 Minuten in der Blase belassen und mehrmals 
mit physiologischer Kochsalzlösung ausgespült, in Intervallen von 3—4 Tagen 
zu behandeln. Sicher ist das Verfahren Schottländers sehr heroisch, es genügt 
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auch die 1% ige Lösung, die bereits Rovsing, der Klassiker der Urologie, emp- 
fohlen, die man in kleineren Mengen von 10—20 ginjiziert. Ich habe viele hundert 
von Zystiten bei Frauen mit 1—2% iger Höllensteinlösung ebensogut und mit 
weniger Schmerzen beseitigt wie mit den starken Lösungen. Immerhin ist es gut, 
daß man bei der Behandlung der Blasenentzündungen mit dem Spülen großer 
Mengen dünner antiseptischer Lösungen aufhört und sich auch in Gynäkologen- 
kreisen mehr der Blasenspritze statt des Irrigators bedient, worauf ich schon 
öfter aufmerksam machte. 

Über die Cystitis dissecans, jener bei Retroflexio uteri gravidi auftretenden 
schweren gangränösen Form der Blasenentzündung liegt aus der Stoeckelschen 
Klinik eine Beobachtung von Schweizer vor, der eine eingehende Beschreibung 
gibt und nachweist, daß bereits nach 4 Tagen des Bestehens der Ischurie Gangrän 
eintreten kann. Auch der Fall von Mertens kam erst spät, am 7. Tage in gynäko- 
logische Behandlung (Hebammenlehranstalt Celle) und zwar mit Peritonitis. 
Erst nach Laparotomie und vaginaler Inzision des graviden, im 4. Monat befind- 
lichen Uterus wurde die Gefahr beseitigt. Eine spätere zweite Laparotomie 
erzielte dann völlige Heilung durch Befreiung des fixierten retroflektierten Uterus 
und seiner Ventrofixation. 

Über die seltene Cystitis gonorrhoica der Frau erschien eine Arbeit von 
Linsenmeyer, der über 2 Fälle berichtete, von denen einer die von mir beschrie- 
bene makulöse Form zeigte. Linsenmeyer (Zbl. f. Gyn.),Knorr (Zschr. f. Gyn.). 

Bei einem Falle von Schrumpfblase führte A. Mayer, der Tübinger Gynäko- 
loge, erfolgreich eine Plastik mit einem Darmstück durch. 

Die Geschwüre der Blase sind ein Leiden, das in gleicher Weise die Blase von 
Männern und von Weibern befällt. Doch gibt es einige Arten von Geschwüren 
der Blase, die vorzugsweise bei Frauen vorzukommen scheinen und deshalb dem 
Interesse der Frauenärzte empfohlen werden. Es ist dies das Hunnersche 
Geschwür, von Kretschmer „elusive ulcer“ genannt, von dem in der ame- 
rikanischen Literatur 72 Fälle bei Frauen gegenüber 26 bei Männern beschrieben 
wurden. Ähnlich ist auch Bürgers Ulcus simplex, das auch kallös auftritt. 
Auch das von Paschkis und von Rubritius — siehe Zschr. f. Urol. 1924, 18 — 
beschriebene inkrustierte Geschwür an den Harnleitermündungen, auch 
Stalaktitengeschwür, scheint nur bei Frauen vorzukommen. 

Über Blasenscheidenfisteln liegen aus den letzten 3 Jahren ungefähr 50 Arbeiten 
in der Weltliteratur vor. Als kurzes Resümee hieraus läßt sich folgendes feststellen: 

I. Vaginale Operationsverfahren. Für einfache Fälle, frische Verletzun- 
gen genügt die einfache Naht. Die kompliziertere Lappenspaltung (De 
doublement) wird nur bei langen Blasenrissen und nicht zu dünnen Fistelrändern 
empfohlen. Die Küstner-Wolkowitschsche Operation (Deckung der 
Fistel durch die vordere Zervixwand) ist bei großen Fisteln als sicheres Verfahren 
nach wie vor beliebt. Die sog. Füthsche Operation, eine neue Methode, bei 
der eine vaginale Manschette vernäht wird, ohne daß die Blase selbst gefaßt 
wird, ist neuerdings erfolgreich von Lichtenstein, Schweitzer, Kehrer 
und Thies angewendet worden. 

II. Ventrovaginales Operationsverfahren. Dieses bereits von Fritsch 
angegebene Verfahren wurde neuerdings durch Kehrer als suprasymphysäre 
extraperitoneale Methode ausgebaut bei einer schwierig zugänglichen, am Knochen 
fixierten Fistel, wobei auch Füths Methode zur Anwendung kam. 
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IHI. Abdominale Operationsverfahren. Bardenheuers extraperi- 
tonealer Weg wurde von Büdinger und von Judd mit Erfolg beschritten. 
Auch das Trendelenburgsche transvesikale Verfahren, das früher von 
den Fisteloperateuren wegen der Schwierigkeit den narbig verzogenen Blasen- 
boden bei der Operation genügend hochzubekommen,gemieden wurde, hat 
neuerdings bei Frauenärzten Anklang gefunden. Rübsamen, Kerr, Melletti, 
Goepel wendeten es an. Hermans berichtete über 5 bereits vaginal erfolglos 
operierte Fälle, die bis auf einen Fall mittels Sectio alta zur Heilung kamen. 

Steigender Beliebtheit erfreut sich in letzter Zeit dertransperitoneale Weg, 
nämlich die Dittelsche Methode. Forgue und Paul Zweifel haben damit 
bereits früher gute Erfolge erzielt, letzterer in 8 Fällen. In letzter Zeit liegen 
Mitteilungen vor von Sachs, v. Klein, Nicoheff, Ricci, Perrucci, Pachner, 
Delenil, Klumper. Über den letzten Fall von transperitonealer Fistelnaht, 
den 26. seit Dittels erstem Falle, berichtete Hannes. Die Mortalität dieser 
Operationsmethode ist bis jetzt 3,84%. Die abdominale Operation erlaubt gute 
Übersicht über das Trigonum und erleichtert eventuell nötige Ureteroperationen. 

Beachtenswert ist auch der von Schmidt aus der Bonner Frauenklinik 
(v. Franque) mitgeteilte Fall der Heilung einer Mastdarm-Blasen-Scheidenfistel 
bei 8jährigem Mädchen mittels Laparotomie, sowie ein Fall von Halban von 
Heilung einer Rektovaginalvesikalfistel mit großem Sphinkterdefekt, wobei, 
wie oben berichtet wurde, eine Foramittiröhre (Kalbsarterie) als Ersatz der Harn- 
röhre Verwendung fand. 

Sehr nützlich kann bei einer Zystoskopie einer Blasenfistel der Vorschlag 
von Kubinyis sein, einen temporären Verschluß der Scheide durch eine 
zirkuläre Scheidennaht herzustellen. 

Eine Anzahl von Uretererkrankungen bieten hauptsächlich gynäkologisch- 
urologisches Interesse und liegen der Urologie im eigentlichen Sinne ferner, ob- 
wohl auch bei den meist chirurgisch-gynäkologischen Eingriffen die Lehren und 
Methoden der Urologie stets berücksichtigt werden müssen. 

Über die Uretergenitalfisteln liegen nur wenige Mitteilungen aus den letzten 
3 Jahren vor. Ganz begreiflich, da operative Schädigungen der Harnleiter meist 
sofort durch Implantation in die Blase beseitigt werden, andererseits werden die 
schweren Greburtsverletzungen mit Verbesserung der Geburtshilfe auf dem Lande 
und im östlichen Europa immer seltener. Über die Heilung einer Ureterfistel 
durch transperitoneale Implantation berichtete Nagy. 

Weinzierl publizierte 2 Fälle von Harnleiterscheidenfisteln, darunter einen 
doppelseitigen, die durch Ureterimplantation geheilt wurden. Eine Ureter- 
zervixscheidenfistel wurde durch Kneise auf suprasymphysärm extra- 
peritonealem Wege durch Einpflanzung in die Blase geheilt, während Martin 
Lou is die Einpflanzung zweier verletzter Ureteren wegen Pyelitis und sekundärer 
Peritonitis nicht gelang. Leider werden gewöhnlich die unglücklich verlaufenden 
operativen Fälle, aus denen das meiste zu lernen war, nicht veröffentlicht. Eine 
der ärztlichen Kunst nicht immer gerecht werdende Rechtspflege wirkt in manchen 
Ländern darin hemmend. Beachtenswert ist der Vorschlag von Holzbach die 
präventive Ureterimplantation bei inoperablen Uterus Karzinom auszu- 
führen, um das Leben dieser sonst an Urämie sterbenden Kranken zu verlängern. 
Holz macht indes den Vorschlag der Kompression der Harnleiter durch die 
Neubildung mittels Dauerureterkatheters zu beheben. Im übrigen ist die Literatur 
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über Ureterimplantation sehr gering, da die Methoden ausgebaut sind und ziemlich 
feststehen, nur Kneise bemängelt das intraperitoneale Vorgehen und empfiehlt 
wegen der Infektionsgefahr die extraperitoneale Implantation. 

Über eine dritte Harnleiter- und Nierenanlage berichtet Schönholz aus der 
Düsseldorfer gynäkologischen Klinik. Da die vaginale Einpflanzung später un- 
dicht wurde, mußte die abdominale ausgeführt werden. 

Über die extravesikale Ausmündung eines einfachen, nicht überzähligen 
Ureters berichtete Puppel. Esist dies der 20. Fall. Extravesikale Ausmündungen 
überzähliger Ureter sind häufiger. Die Implantation wurde auf vaginalem Wege 
ausgeführt. (7. Fall von vaginaler Implantation.) 

Über Ureterknotung, ein Verfahren zur Versorgung verletzter Ureteren, die 
in die Blase nicht implantiert werden, berichteten Bierende und Michael. An- 
läßlich einer Publikation von Loewy aus der deutschen Universitätsfrauen- 
klinik zu Prag (Prof. Wagner) worin über 10 Fälle von Knotungen mit 8 Hei- 
Jungen Mitteilung erfolgte, kam es zu einer Polemik mit Stoeckel über den 
Wert der Stoeckel-Kawasoyeschen Knotungsmethode mit Ligatur unterhalb. 
Loewy hält die von Poten angegebene Torsion für sicherer. Auch die Er- 
widerung von Wagner konnte noch nicht alle Fragen klären. Jedenfalls sind 
beide Methoden von Ureterknotung richtig ausgeführt sehr wertvoll. 

Daß Ureteralstrikturen häufig bei Frauen übersehen werden, betont der ame- 
rikanische Gynäkologe Stevens. Ich habe öfter solche feststellen können, 
sie führen dann zu kleinen Hydronephrosen, die zu Koliken Veranlassung geben. 

Über den Vorfall des divertikelartig erweiterten Ureters durch die Harnröhren- 
mündung und dessen Operation berichtet in ausführlicher Weise A. Mayer. 

Eine sehr beachtenswerte Arbeit ist die von dem Gynäkologen Ottow aus 
Dorpat: „Zur Embryologie der Ureterenverdopplung und die Bedeutung der 
letzteren für die Pathologie der Niere‘‘, in der die Genese dieses Leidens sehr klar 
geschildert wird. 

Über die Pyelitis gravidarum, insbesondere deren Ätiologie liegen aus 
der letzten Zeit mehrere gründliche Untersuchungen vor, so von Zimmermann 
aus der Henkelschen Frauenklinik Jena an der Hand von bakteriologischen 
Harnuntersuchungen. Er kommt zu dem Schluß, daß die Ureterkompression 
nicht in überwiegendem Maße an der Entstehung der Schwangerschaftspyelitis 
die Schuld trägt. Weibel wiederum aus der Wiener Frauenklinik weiland Wert- 
hei ms nimmt dagegen die Harnstauung als Hauptursache an, ebenso Straßmann. 
Der ersteren Ansicht neigt Stoeckel zu, der an Stelle der rein mechanischen 
Auffassung, die die Entstehung dieses Leidens auf Druck und Stenose zurückführt, 
annımmt, daß vielleicht die Darmatonie zur Ausschwemmung der Kolibakterien 
aus dem Darm in den Harntraktus und die Ureteratonie zur Keimanreicherung 
und zur Toxinresorption führt. Klaften aus der Wiener Universitätsfaruenklinik 
empfiehlt bei Pyelitis gravidarum intensive Urotropininjektionen. 

Die Theorie Göpperts, Kermauners und Krömers, daß die Pyelitis gra- 
vidarum im Zusammenhang mit einer Infektion im Kindesalter steht, wird 
durch einen Fall von Hornung aus Stoeckels Klinik von Auftreten einer 
Staphylokokkenpyelitis bei einem 3 Tage alten neugeborenen Mädchen gestützt. 
Die Kokken wurden später durch Kolibazillen verdrängt. Birks Fall beweist 
aber, daß eine Pyelitis im Kindesalter ausheilen und eine spätere Schwanger- 
schaft normal verlaufen kann. 
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Die Nierendystopie ist ein Leiden, das dem Gynäkologen öfter zu Gesicht 
kommt. Wenn sie Beschwerden verursacht, wie in den Fällen von Schmetz, 
Schiller und Healy (in letzterem Falle führte eine Beckenniere zur In- 
karzeration des retroflektierten graviden Uterus), muß sie exstirpiert werden, 
wozu man sich um so leichter entschließt, wenn die Funktionsprüfung ihre Un- 
tüchtigkeit erweist. 

Die öfter vorkommende Komplikation von Gravidität mit Nierentuberkulose 
veranlaßt die Geburtshelfer zuweilen, sich mit letzterer Krankheit zu beschäftigen. 
Die Arbeiten von Grätke, Jaschke und Jerie aus den letzten 3 Jahren, die in 
gynäkologischen Zeitschriften erschienen, bringen viel Beachtenswertes über 
diesen Gegenstand. 

Die Erforschung der Pathologie der Schwangerschaftsniere und der Eklampsie 
hat im letzten Trikunium eine rege Zusammenarbeit von Internisten, Urologen 
und Gynäkologen hervorgerufen. Von Bedeutung sind die Untersuchungen von 
v. Jaschke, Ballerini, Fekete, Harold Gibson, Zondeck, Baughman, 
Ahlbeck und Brindean. Letzterer berichtet über Nierendekapsulation bei 
Eklampsie, worüber sonst in letzter Zeit wenig erschienen ist. Die diagnostischen 
Methoden der Untersuchung von Blut und Harn wurden in letzter Zeit sehr ge- 
fördert. Ich erinnere an Heynemanns Untersuchung der Ödemflüssigkeit mittels 
refraktometrischer Eiweißbestimmung bei Schwangerschaftsniere und Eklampsie 
an Rübsamens Arbeit über Hyperindikanämie, sodann v. Öttingens 
stalagmometrische Untersuchungen an Urinen bei normalen und graviden 
Frauen, die auch von Matusovsky und Laczka wiederholt und für sehr aus- 
sichtsreich erklärt wurden. 

Über die Nomenklatur der Nierenkrankheiten in der Schwangerschaft haben 
drei Wiener Autoren gearbeitet: Kautsky, sowie Hieß und Beckmann. Die 
meisten dieser wertvollen Arbeiten auf gynäkologisch-urologischem Gebiet ent- 
stammen deutschen, österreichischen und ungarischen Universitätsfrauenkliniken, 
ein sehr erfreuliches Zeichen dafür, welchen Aufschwung in diesen Ländern die 
gynäkologische Urologie genommen hat. 

Von genauen Literaturangaben wurde abgesehen, da über 200 Arbeiten auf 
dem Gebiete der gynäkologischen Urologie verwertet wurden und ihre Anführung 
zuviel Raum beanspruchen würde. Das meiste ist im Zentralblatt für Gynäkologie 
publiziert sowie im letzten Bande der Zeitschrift für gynäkologische Urologie. 
Die ausländische Literatur ist in den Sammelreferaten Knorrs in der Zeitschrift 
für urologische Chirurgie sowie der Zeitschrift für Urologie zu finden. 


Über die Beziehung der Prostatahypertrophie 


zu konstitutionellen Typen. 
Von 


Dr. Paul Blatt in Wien. 


Sigaud und seine Schüler teilen die Menschen auf Grundlage eines ein- 
gehenden Studiums von zahlreichen Einzelmerkmalen der äußeren Körperform 
in vier konstitutionelle Gruppenein, welche Einteilung die meisten Autoren, die sich 
mit der Konstitutionslehre befassen,im wesentlichen als brauchbar anerkennen. 
Diese Typen sind: der respiratorische, zerebrale, digestive und muskuläre. Der 
respiratorische Habitus ist charakterisiert durch einen besonders langen, schmalen 
Thorax, langen, schlanken Hals, einen spitzen epigastrischen Winkel, kleines 
Abdomen und eine stärkere Ausbildung der mittleren Gesichtspartie zwischen 
Nasenwurzel und Nasenbasis. Er deckt sich so ziemlich mit dem, was andere 
Autoren auch den Habitus phthisicus nennen. Der zerebrale Typus wird doku- 
mentiert durch ein Mißverhältnis zwischen der Schädelgröße des Individuums 
und seiner im übrigen zarten Entwicklung des Rumpfes und der Gliedmaßen, eine 
besonders hohe, breite Stirne und einen Haaransatz, der in der Mitte einen stump- 
fen und zu beiden Seiten je einen spitzen Winkel bildet, außerdem haben diese 
Individuen gewöhnlich große lebhafte Augen und große Ohrmuscheln. Beim 
Typus digestivus finden wir eine auffallend starke Ausbildung des unteren Ge- 
sichtsdrittels, großen Mund, starkes Gebiß, mächtig vorspringende Unterkiefer, 
starke Kaumuskulatur, kurzen, breiten Hals, ebensolchen Thorax, dagegen 
mächtig entwickeltes fettreiches Abdomen mit stumpfem epigastrischen Winkel. 
Der Typus, der so ziemlich normale regelmäßige Konfiguration des Schädels 
und des Rumpfes aufweist, ist der muskuläre. Hervorhebenswert ist hier haupt- 
sächlich die kräftige Ausbildung der Muskulatur und die starke Körperbehaarung 
sowie der gute Bartwuchs. Nach Julius Bauer entspricht dieser Typ dem 
Ideal der griechischen Schönheit. 

Wohl ist schon der Sigaudschen Schule bekannt gewesen, daß nur eine 
Minderzahl der Menschen sich in eine dieser Gruppen ungezwungen einreihen 
läßt, weshalb sie auch alle Übergänge zwischen diesen vier Typen beschreibt, 
wie einen Typus musculo-digestivus, cerebro-muscularis usw. Julius Bauer 
hat nun rund 2000 poliklinische Patienten auf ihre Einreihung in eine dieser 
Sigaudschen Typen hin geprüft und dabei folgende Verteilung gefunden (siehe 
Tabelle). 

Schon die Schüler Sigauds, Chaillou und Mac Auliffe, weisen darauf hin, 
daß jede dieser vier Typen zu ganz bestimmten Erkrankungen neigt, doch hat 
erst Julius Bauer durch eine gründliche und genaue statistische Untersuchung 
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eines größeren Materials die Beziehungen zwischen der Häufigkeit gewisser 
Erkrankungen, d. i. der Morbidität und dem Habitus eingehend studiert. Von 
den Erkrankungen, die in das Gebiet der Urologie fallen, untersuchte er 58 Fälle 
von Nephritiden und Nephrosen, bei welchen er ein Überwiegen der muskulären 
und digestiven Gruppe fand. Bemerken muß ich hierbei, daß er natürlich nur 
wesentliche Differenzen gegenüber dem allgemeinen Häufigkeitsverhältnis der 
einzelnen Habitustypen in Betracht zieht. Trotz der eingehenden Beschreibung 
der Sigaudschen Typen haftet dieser Habitusstatistik doch etwas Unbestimm- 
tes an, weshalb andere Autoren, wie z. B. Brugsch oder S. Bondi, die Re- 
gistrierung von präzisen Einzelmerkmalen vorziehen, um die Prädisposition 
einzelner konstitutioneller Typen für bestimmte Krankheiten festzulegen. 
Brugsch schuf dafür den Begriff des proportionellen Brustumfangs, d. i. ? 
Exspir. Brustumf. > 100. S. Bondi verwendete bei seinen Untersuchungen 

Körperlänge | 
über die Bereitschaft zum Diabetes außer dem proportionellen Brustumfang 
noch die Behaarung der Brust. In der Urologie hat Posner in jüngster Zeit in 
einem ursprünglich für diesen Kongreß bestimmten Vortrag auf die Wichtigkeit 
der konstitutionellen Betrachtungsweise für unser Fach hingewiesen und meinte, 
daß die Urologie durch ein Eingehen auf die Probleme der Konstitutionsforschung 
in der nächsten Zukunft große Fortschritte erwarten lasse. Wie er darin wörtlich 
ausführt, „wird die Herstellung eines solchen Zusammenhanges eine wichtige 
und würdige Aufgabe bilden, wenn es gilt, auch für die Urologie darzutun, daß 
sie nicht ein abgeschlossenes Dasein als Spezialität in des Wortes übler Bedeutung 
führen, sondern teilnehmen will am Fortschritt der gesamten Lehre vom Menschen 
im gesunden wie im kranken Zustande“. Posner berichtete zusammenfassend 
über die Beziehung konstitutioneller Probleme zu Erkrankungen der Nieren und 
der Blase. 

Wir sind nun daran gegangen, unsere Prostatiker, mit Ausnahme der Pro- 
statakarzinome, hinsichtlich ihres konstitutionellen Verhaltens zu untersuchen. | 
Unser Material betrifft 57 Fälle der urologischen Abteilung der Wiener Poli- | 
klinik. Da wir aber zu diesen Untersuchungen noch ein größeres Material sammeln, ' 
möchte ich diese Mitteilung nur als vorläufige betrachtet wissen. Doch haben 
sich bereits jetzt so auffallende Befunde ergeben, daß man auch aus diesem Ma- 
terial ganz eindeutige Schlüsse ziehen kann. Ich möchte nun kurz das Äußere 
des typischen Prostatikers schildern. 

Mittelgroßer bis großer, nur selten kleiner, sehr kräftiger Mann von gut aus- '! 
geprägter Muskulatur, reichlichem Fettpolster, kurzem, breitem Hals, breitem ` 
Rücken, etwas emphysematösem Thorax, großem Abdomen, schlaffen Bauch- 
decken — häufig Rektusdiastase — und einem diesem Körperbau auch entspre- 
chenden, ziemlich rein digestiven Habitus des Schädels, der wohl auch manch- 
mal Züge des muskulären zeigt. Besonders auffallend ist aber die fast komplett ` 
fehlende Behaarung des Stammes. Selbst die Achselhaare sind spärlich und die ` 
Schamhaare zeigen sehr häufig femininen Typus. Das Fehlen der Brusthaare 
in diesem Alter ist um so auffallender, als die Brustbehaarung mit zunehmendem 
Alter stärker wird und nach den Untersuchungen von S. Bondi sich im Alter 
von 50 Jahren die Prozentzahl der brustbehaarten Männer auf 56 erhöht. 
Ebenso interessant ist das Verhalten der Haut. Dieselbe ist außerordentlich 
zart und fein, entsprechend der einer jungen Frau, fettreich, weich und zumeist ` 
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sehr feucht. An der Haut des Stammes und der Extremitäten finden sich fast 
immer zahlreiche Naevi, Angiome, Lipome und Verrucae. Hierher gehört auch 


| die Beobachtung, daß bei der Prüfung der Dermographie nur 5% eine schwächere 
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Reaktion ergaben; es waren dies interessanterweise auch dieselben Fälle, welche 
ausnahmsweise trockene Haut hatten, und zwar waren es diejenigen, die teils 
mit Tuberkulose, teils mit Diabetes kombiniert waren. Bei den übrigen war die 
Reaktion gewöhnlich eher stärker als normal, bei besonders zarter, weicher Haut 
oft auch urtikariell oder pilomotorisch. Wie aus dieser Tabelle hervorgeht, zeigen 
die Prostatiker hinsichtlich der Einreihung in die Sigaudschen Typen folgende 
Verteilung (siehe Tabelle). An dieser Tabelle fällt besonders auf das starke Über. 
wiegen des digestiven Typus (57,8%, gegenüber 6,6%, resp. bei den rein digestiven 
24,6%, gegenüber 3,8%) und das Fehlen des zerebralen Typus. Nun spielt die 
Verschiebung der konstitutionellen Typen in den verschiedenen Lebensaltern 
eine grundlegende Rolle, wofür S. Bondi den sehr prägnanten Begriff der Kon- 
variabilität geschaffen hat. Wir müssen infolgedessen bei allen Vergleichen 
die verschiedenen Lebensalter in Berücksichtigung ziehen und die Wandlung 
des uns interessierenden Merkmals nur innerhalb derselben Altersklasse ver- 
gleichen, also nach Bondi die Intervariabilität dieses Merkmales studieren. 
Hans Zweig fand nun auch tatsächlich eine Verschiebung der Sigaudschen 
Typen im Alter zugunsten der Muskulären und Digestiven. Dennoch ist die Diffe- 
renz zwischen den Prostatikern und der normalen Verteilung der Gruppen im 
entsprechenden Alter eine ganz auffällige, wie die Tabelle deutlich zeigt, nämlich 
57,8%, gegenüber 9,4%, und bei den rein Digestiven 24,6%, gegenüber 8,20%. 
Daß die früher geschilderte Beschaffenheit der Haut und der Stammbehaarung 
an innersekretorische Einflüsse denken läßt, ist klar, doch möchte ich hierauf 


‘ nicht näher eingehen. 
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Zusammenfassend haben also unsere Untersuchungen ergeben, daß hinsicht- 
lich Häufigkeit das Vorkommen von Prostatahypertrophie und digestivem Typus 
eine bestimmte Beziehung zeigen, so daß man vielleicht von einer gewissen Dis- 
position des Digestiven zur Prostatahypertrophie sprechen kann. Weiter möchte 
ich vielleicht den Prostatikertypus zusammen mit dem Typus des Diaketikers 
nach S. Bondi in eine Gruppe der Menschen mit apoplektischem Habitus bringen, 
wobei durch gewisse, einander genau entgegengesetzte Merkmale der Diabetiker 
und der Prostatiker geradezu als Antipoden innerhalb derselben Gruppe charak- 
terisiert erscheinen. Vielleicht ist damit auch die relativ seltene Komplikation 
der Prostatahypertrophie mit Diabetes zu erklären. 

Prozentzahl der Prozentzahl der Mittlere Prozentzahl 


Typen nach Typen bei der Typen im Alter 
Julius Bauer Prostatikern von 50—80 Jahren 
nach Zweig 

Typus respiratorius rein .. 18,2 10,5 19,6 
e total!) . 43,1 40,3 47,2 
Typus muscularis rein . . 8,9 7,0 9,9 
a total. . 23,8 40,3 37,1 
Typus cerebralis rein . . 3,9 — 2,4 
e total. . 18,0 — 8,5 
Typus digestivus rein . . 3,8 24,6 6,3 
u total.. 6,6 57,8 9,4 


1) In diese Rubrik fallen außer den reinen Typen noch sämtliche Mischformen, bei 
denen der betr. Typus, hier z. B. der respiratorische deutlich überwiegt. 
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Diskussion. 


Herr Rudolf Oppenheimer-Frankfurt a. M.: Herr Blatt hat sich vor der Einseitig- 
keit gehütet, die Entstehung der Prostatahypertrophie nur aus der Veranlagung heraus 
zu erklären. Denn es ist zweifellos, daß neben der Konstitution auch andere Faktoren, 
insbesondere die Lebensweise eine Rolle spielt. Schon in einer früheren Arbeit konnte ich 
darauf hinweisen, daß die Prostatahypertrophie bei Schwerarbeitern weniger häufig ist, wie 
bei anderen Berufen. In meinem Krankenbestand beispielsweise ist die Zahl der von Pro- 
statahypertrophie befallenen Kranken bei Privatpatienten größer wie bei Kassenpatienten, 
größer als der allgemeinen Verhältniszahl zwischen Privat- und Kassenpatienten entspricht. 
Und auch unter den befallenen Kassenpatienten finden sich wenig Schwerarbeiter. 


Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. VI. Kongr. 19 


Die Adnexpathologie als Ergebnis der funktionellen 


Probleme in der Urologie. 
Von 


Dr. Rudo!? Picker in Budapest. 


Die anatomischen Bestandteile des männlichen Apparatus urogenitalis, 
welche der Ableitung seiner spezifischen Produkte dienen, sind aus Schleim- 
haut und Muskelhaut aufgebaut. Jede entzündliche Veränderung dieser Gewebe 
bedingt eine Störung des normalen Rhythmus aller jener Funktionen, deren 
Endergebnis die normale Harn- bzw. Samenentleerung ist. Nachdem bereits 
der normale Rhythmus dieser Funktionen bedeutende individuelle Schwankungen 
aufweist, welche größtenteils auf anatomischer Grundlage erklärt werden 
können, sind diese Verhältnisse bei der Analyse der infektiösen Erkrankungen in 
erhöhtem Maße zu berücksichtigen. Die Berücksichtigung dieser Umstände bildet 
den Inhalt jener funktionellen Probleme in der Urologie, welche auf Grundlage 
der Physiologie und Pathologie der glatten Muskulatur gelöst werden 
können, wenn hierbei berücksichtigt wird: 1. das Problem des anatomischen und 
physiologischen Substrates, 2. das Problem der Übertragung, 3. das Problem der 
bakteriellen Infektion. 

Aus dem Zusammenwirken dieser drei Probleme läßt sich auf Grundlage der 
Adnexpathologie erklären, warum indem Genitaltrakte bakterielle Infektionen 
seltener spontan ausheilen als im Harntrakt, warum z. B. in klinischem Material 
die infektiösen Erkrankungen mißgebildeter Nieren und Nierenbecken häufiger 
beobachtet werden als auf dem Sektionstische. 

Daher bildet bei der Heilung aller dieser Zustände, in erster Reihe die Aus- 
forschung jener Organe, aus welchen sich pathologische Sekrete nicht restlos 
entleert haben können, und sodann die Entleerung und die Ableitung der ge- 
stauten pathologischen Sekrete aus den Adnexen des Tractus urogenitalis die 
wichtigste Aufgabe. 

Näheres über diese Themen folgt in meinem Buche: ‚Die Gonorrhoe des 
Mannes und ihre Behandlung auf Grundlage der Adnexpathologie.‘ 


Von 
Dr. Emil Heinburg in Brünn. 
Mit 1 Abbildung. 


Eine einfache Befestigungsart des Verweilkatheters. 


Die in den Lehr- und Handbüchern gezeichneten und beschriebenen Methoden 
sind viel zu kompliziert. Ich verwende seit längerer Zeit eine Befestigungsart, 
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die sich wegen ihrer Einfachheit und Dauerhaftigkeit immer bewährt hat und 
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welche ich mir mitzuteilen erlaube. 
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Akt 1: Um den richtigliegenden Katheter wird knapp oberhalb des Ori- 
fiziums ein nicht zu schmales Bändchen gelegt, dessen herabhängende Teile 
gleichlang sein sollen und daselbst mit einem einfachen, festen Knoten geknüpft. 

Akt 2 und 3: Die beiden Bändchenteile werden rechts und links gut an- 
liegend an den Penis gehalten und unterhalb der Glans mit einem einzigen ca. 
2—3 cm breiten Heftpflasterstreifen angeklebt. 

Akt 4: Jedes einzelne freiliegende Bändchen wird von jeder Seite unter den 
an der Glans befindlichen Teil durchgeführt, fest nach abwärts gezogen und 

Akt 5: oberhalb des Heftpflasters gut geknüpft. 

(An Stelle des Heftpflasters kann man auch ein Bändchen legen.) 


Über die Entstehung von Harnsteinen. 
Von 
Professor H. Nakano in Tokio. 


Meine Herren und Damen! Ich zeige Ihnen jetzt Lichtbilder aus der Reihe 
meiner experimentellen Ergebnisse über Harnsteinentstehung. Über die Theorie 
der Entstehungsweise, chemischer und krystallographischer Beschaffenheiten 
von Harnsteinentstehung werde ich in meinem Buche ‚‚Atlas der Harnsteine etc" 
und D. m. W. 1925 (beide werden bald erscheinen) schreiben. Meine Herren 
und Damen! Sie wissen, daß die Meinungen über Harnsteinentstehung noch 
geteilt sind. 

I. Die Autoren, welche bei der Entstehung die organische Substanz für nötig 
halten — dazu gehört auch die organische Gerüsttheorie, wie Ebstein und 
Nicolaier usw. —, sind folgende: Hippocratis, Galen, Heyde, Tenon, 
Austin, A. F. Fourcroy, Vauquelin, Thompson, Wollaton, Meckel, 
Haller, Meckel von Hemsbach, Bilharz, Carter, Taylor, Peipers, 
Israel, Senator, Posner, Schmorl, Küster, Morawitz und Adrian, Gage 
und Beale, Hanken, Rupper, Neumann, Eckelt, Lichtwitz, Bornemann 
usw. Die Autoren, welche das organische Gerüst für unentbehrlich halten, sind: 
W. Ebstein, Schreiber, Zuckerkandl, Schade, Schmorl, Pfister, 
Goebel, Kuru, Nakajima usw. 

II. Die Autoren, welche die organische Substanz ganz für unnötig halten, 
sind: Walther, Ralfe, Ultzmann, Pfeiffer, Kleinschmidt usw. 

Von vornherein scheint die Struktur des Harnsteins sehr ähnlich mit der des 
Minerals, also darf man die vergleichenden Studien zwischen Harnstein und 
Mineral nicht vernachlässigen. Selbstverständlich hat Ebstein und andere die 
mineralogische Untersuchung über Harnsteine ausgeführt, jedoch meiner Meinung 
nach nicht ganz genügend. 

Erstens zeige ich Ihnen das Lichtbild des Harnsteins. 

Auf dem Querschnitt des Steins sieht man sehr deutlich konzentrisch schalig 
und radiale Struktur. 

Diese Struktur zeigt sich in allen Harnsteinen, jedoch kommt es vor, daß 
sie nicht deutlich erscheint. 

Zweitens zeige ich Ihnen die Struktur des Minerals, Sprudelsteins. Auch hier 
sieht man die konzentrisch schalig und radiale Struktur. Ebstein und seine 
Schule behaupten, daß das organische Gerüst, welches im normalen menschlichen 
Harn nicht vorkommt, für Steinbildung immer nötig ist. 

Ich habe zunächst folgendermaßen die Versuche angestellt. Man läßt ein 
an einem Faden befestigtes Gewicht, welches an einem Stab hängt, in ein etwa 
2 Liter großes Glasgefäß, so daß es den Glasboden nicht berührt. 
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In dieses Glas ließ ich den normal menschlichen Harn Tag und Nacht mehrere 
Male hineinurinieren. 

Nach 8 Monaten bildete sich an dem Faden eine inkrustierte, steinartige 
Masse, die ich Ihnen jetzt zeige. 

Die chemische Beschaffenheit des Gebildes ist Kalziumoxalat, Phosphat und 
Urat. Im Vergleich zeige ich Ihnen die interessanten Harnsteine, welche an dem 
Nahtfaden post operationem waren und von einer vorher nicht an Harnsteinen 
erkrankten Patientin stammen, deren Anamnese folgende ist: Letzte Menstruation 
25. November 1922. | 

Im März des letzten Jahres wurde die Schwangerschaft erst sicher festgestellt. 

Am 16. September wegen Uterusruptur wurde Uterusexstirpation ausgeführt, 
dabei bekam die Patientin eine Blasenverletzung, die bald darauf genäht wurde. 
Nach der Operation kam der Harn aus der Scheide. 

Seit Januar dieses Jahres (1924) litt die Patientin Schmerzen in der Harn- 
blasengegend, beim urinieren zuweilen Hämaturie. 

Bald danach kam der Harn nicht aus der Urethralmündung, sondern aus der 
Scheide. : 

Seit März dieses Jahres nahmen die Beschwerden zu. 

Die Beschaffenheit des Harns ist schwach alkalisch. 

Mikroskopisch: Rote Blutkörperchen, wenige Bacterieum coli commune 
und micrococcus ureae. 

Bei der genauen Untersuchung fand man an dem vorderen Scheidengewölbe 
ein Loch vom Durchmesser von 1 cm. 

Die Umgebung des Loches war ziemlich stark narbig. 

Die zwei Harnsteine mit dem Nahtfaden wurden auf der hinteren Blasenwand 
nachgewiesen. 

Ein Stein hat die Größe eines Daumenendgliedes. Beim Be- 
rühren mit dem Finger fiel der Stein nach außen herab, so daß man 
sicher nachweisen konnte, an welchem Punkte der hinteren Harn- 
blasenwand der Stein gelegen ist. 

Der zweite Stein war so groß wie der Nagel des kleinen Fingers und befand 
sich dicht oberhalb des Loches bis zur Hälfte in narbigem Gewebe versunken. 

Der Stein wurde mit der Fingerspitze leicht herausgenommen. 

Hier sah man auch das Steinchen mit dem Nahtfaden, der die narbigen 
Gewebe durchdrungen hatte. Es steht fest, daß die beiden Harnsteine innerhalb 
der letzten sieben Monate angewachsen waren. Die chemische Beschaffenheit 
der Steine ist Oxalat, Phosphat, und auch Urate sind vorhanden, aber sehr 
wenig. 

Es ist sehr interessant, wenn man die Steine, welche in der menschlichen 
Harnblase an dem Nahtfaden angewachsen sind, mit meinem künstlich erzeugten 
Stein vergleicht. 

Beide Steine haben fast gleiche Gestalt. 

Der künstliche Stein ist etwas zackiger als der natürlich in der Harnblase 
gewachsene. 

Diese Unterschiede kommen daher, daß der letztere mehr in engem, kleinem 
Raum angewachsen ist und die Oberfläche abgeschliffen ist. 

Meine Herren! ` Aus den eben gezeigten Lichtbildern kann man leicht verstehen, 
daß die Harnsteine im menschlichen Körper um irgendeine Kernsubstanz herum 


— 295 — 


anwachsen und aber dabei kein organisches Gerüst oder organische Substanz in 
Anspruch nehmen. 


Über den steinbildenden Katarrh. 


Meckel von Hemsbach (1856) schreibt, daß der für die Steinbildung 
notwendige katarrhische, stagnierende, saure Schleim durch den steinbildenden 
Katarrh der Harnwege erzeugt wird. 

Ebstein und seine Schule behauptet, daß der steinbildende Katarrh für 
die Steinentstehung, insbesondere für Entstehung des organischen Gerüstes not- 
wenig sei. 

Dagegen kann man leicht Einwand erheben, weil der künstliche Harnstein 
nur aus Normalharn hergestellt wurde, wo keine krankhaften Prozesse, kein patho- 
logisches Eiweiß vorhanden war. Selbstverständlich wird das Vorhandensein 
von Eiweiß für Steinentstehung sehr günstig wirken, weil der Kolloidnatur be- 
sitzende Harn in Verbindung mit Kristallinidividuen verklebend wirkt. Doch 
muß ich wiederholen, daß der Eiweißkörper im Harn zur Steinbildung nicht un- 
bedingt notwendig ist. 

Es ıst meine Meinung, daß das organische Gerüst nicht primär erzeugte Sub- 
stanz, sondern sekundär bei der Auskrystallisation der Harnbestandteile nur an- 
geheftete Eiweißmasse sei. 

Was aber die regelmäßig vielfach gekreuzte Netzwerkform des Gerüstes 
anbelangt, so muß man die mannigfachsten Erscheinungen über dieselben Form- 
entstehungen berücksichtigen, wie sie im Mineralreich vorkommen. Als gut be- 
kanntes Beispiel nehme ich Liesegangsche Ringe. Es konnte die Achatstruktur 
nachahmen durch Durchtränkung der Gelatinehaut mit Kaliumbichromat und 
Aufsetzen einer Lösung von Silbernitrat. Der Absatz von Silberchromat erfolgt 
durch rhythmisches Aufheben der Übersättigung in der diffundierenden Lösung. 
Beim Achat sind eisenhaltige Lösungen in Kieselgallerte eingesickert und in Ring- 
form gefällt. (Entstehungshypothesen solchen Vorganges sind die Infiltrations- 
theorie von Naegerat oder Durchschwitzungstheorie von Haidinger usw.) 
Der eben erwähnte Vorgang der Umwandlungserscheinung ist bei der Unter- 
suchung von Harnsteinentstehung in bezug auf das organische Gerüst, der wich- 
tigste. Darüber werde ich noch in späteren Arbeiten sprechen. 

Aus den oben erwähnten Beobachtungen bemerke ich zwei Hauptbedingungen 
in der Harnsteinentstehung: 

1. Es muß die Möglichkeit der Kristallisation von Harnbestandteilen vor- 

handen sein. 

2. Als Kern eines Steines kann irgendeine beliebige Materie fungieren, die 

eine gewisse Zeit in der Blase verweilt und nicht per viam naturalem aus- 
geschieden werden kann. 


Über Entstehung und Abbau von Harnsteinen auf 
Grund eines eigenartigen mikroskopischen Harn- 


befundes und von Röntgenbildern. 
Von 
Professor Dr. Theodor Cohn in Königsberg (O.-Pr.) 
Mit 2 Abbildungen. 


Meine Herren! Ich möchte mir gestatten, an der Hand eines kurzen Berichts 
über zwei klinische Befunde unter kolloid-chemischer Betrachtung einen Beitrag 
zur Kenntnis über die Entstehung und den Abbau von Harnsteinen zu liefern. 
Mit Übereinstimmung stellen alle Untersucher von Harnsteinen fest, daß kristal- 
linische Substanz und organische Unterlage kolloider Stoffe stets gemeinschaft- 
lich auftreten. Die Ansichten gehen auseinander hinsichtlich der Frage, 
welchen von beiden Bestandteilen bei der Steinbildung die ursprünglichere, ur- 
sächliche Bedeutung zukommt. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß bei der Entscheidung hierüber die 
Kenntnis derjenigen Vorgänge von maßgebender Bedeutung ist, welche innerhalb 
einer Lösung zur Kristallisation führen. Rainey, Carter, Ord halten die 
Kristallisation für das Wichtigste, nicht die Eiweißfüllung; nach ihrer Meinung ist 
kristalloide Substanz das Formgebende, die organische Substanz ist dasim wesent- 
lichen abhängig Geformte; sie wird vom gewöhnlichen Eiweiß geliefert, in kaum 
meßbarer Menge im Harn gelöst, durch die adsorbierende Kraft der Kristalloide 
sichtbar gemacht. Pathologisches, entzündliches Eiweiß kann gleichfalls organisch 
Grundsubstanz bilden, aber auch, von selbst koaguliert, zur Inkrustation führen, 
nicht zur Steinbildung, nach Ansicht von Aschoff, Moritz und Pfeiffer. 

Die Physik lehrt nun zunächst, daß Kristallisation nur dann erfolgen kann, 
wenn das Lösungsmittel an Menge abgenommen hat, oder die Temperatur der 
Lösung unter die Lösungswärme des gelösten Stoffes gesunken ist. Die kolloid- 
chemischen Forschungen der neueren Zeit haben unsere Kenntnis von den Vor- 
gängen bei der Kristallisation und Harnsteinbildung erweitert. Schade bestätigt 
die Anschauung Aschoffs über die entzündliche Entstehung gewisser Arten von 
Harnsteinen; die klinisch wichtigen Steinbildungen in Harn- und Gallenblase 
beruhen auf einer Übersättigung der Flüssigkeit mit Steinbildnern. In dem mehr- 
phasischen System, wie es der Harn ist, lassen Kolloide wie Chondroitinschwefel- 
säure und Nukleinsäure die kristalloiden Stoffe, welche sonst in Wasser nur schwer 
löslich sind, an der Oberfläche ihrer kleinsten Teilchen anlagern und bedingen hier- 
durch eine große Löslichkeit von Harnsäure, Oxalsäure, Caleiumsalzen und anderen 
Stoffen. Die Kolloide können durch solche mit elektrisch entgegengesetztem La- 
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dungszinn, z. B. Eiweiß, Bakterienaufschwemmungen, eine Fällung erleiden; 
` ~be. werden die kristalloiden Substanzen mitgerissen, gefällt, und die schwer 
löslichen Stoffe fallen aus, ein Vorgang, der zu einem irreversiblen Zustand führt. 
Harngrieß und Harnsäure-Infarkt sind im sauren Harn leicht löslich, also reven- 
sible Bildungen, keine echten Steinbildungen. Nach Schade entstehen irrever- 
sible Niederschläge durch fibrinogene Substanz; nach Nakajima geht eine Kon- 
krementbildung dann vor sich, wenn die Ionen der Steinbildner nur langsam zu- 
einander treten. und gleichzeitig genügende Mengen eines Kolloids zugegen sind. 

Die kolloid-chemische Forschung hat somit unsere Kenntnis über die eine 
der Bedingungen der Kristallisation, nämlich die Löslichkeitsverminderung der 
kristalloiden Stoffe, der Steinbildner, vertieft. Die genannten Bedingungen 
finden sich am günstigsten bei der harnsauren Diathese und der starken Harnsäure- 
vermehrung im Wochenbett. Bei normalem Gehalt an Steinbildnern scheinen sie 
zu bestehen bei akuten fieberhaften Krankheiten, z. B. Scharlach, Pneumonie 
während der Lysis, bei der akuten Osteomyelitis. 

Aufschluß über die Ursache der Steinbildung kann auch die mikroskopische 
Untersuchung der Steinkerne liefern, der Grundlage für alle Steine mit ringförmiger 
konzentrischer Schichtung, Ringsschichtsteine. 

Auf diesem Wege hat man gefunden, daß der am häufigsten vorkommende, 
der Uratkern, aus einer oder mehreren kleinsten, nur mikroskopisch sichtbaren 
Kugeln von teilweise harnsauren Salzen besteht, so auch bei kleinen Kindern 
ohne Auflagerungen; Posner fand in entzündlichen Steinkernen harnsaures 
Ammoniak. Bei Erwachsenen findet man Konkremente aus solchen Kügelchen 
mit Schichten reiner Harnsäure; diese Kügelchen gleichen denen des Harnsäure- 
Infarktes der Neugeborenen in den Sammelröhren der Nierenpapillen (Klein- 
schmidt). 

An dieser Stelle möchte ich mir nun gestatten, Ihnen über einen mikroskopi- 
schen Harnbefund zu berichten, welcher deutliche Beziehungen zwischen Kri- 
stallisation und Körperzellen und organischer Substanz in einer Weise erkennen 
läßt, wie sie bisher in dem mir zugänglichen Schrifttum nicht beschrieben 
worden ist. 

Bei einer 24jährigen Arbeiterehefrau, welche seit 13 Monaten über Schmerzen 
in beiden Nierengegenden klagte, und die Röntgenplatten beiderseits Steinbil- 
dungen erkennen ließen, enthielt der Schleudersatz des rechten Nierenharnes zahl- 
reiche, auffallende, farblose, rundliche, unscharf begrenzte Klümpchen, welche 
schon bei 50facher Vergrößerung deutlich hervortraten und bei 250facher einen 
gleichartigen Aufbau zeigten: in ihrer Mitte lag als Kern eine längliche Druse 
von spießigen Kristallen; sie war allseitig, was man bei verschieden hoher Ein- 
stellung sehen konnte, von einer farblosen Hülle eingeschlossen; diese bestand aus 
Schollen von Zellen und farblosen Blutkörperchen, welche in einer ungeformten 
Masse eingebettet waren, an Zahl von der Mitte nach dem Rande hin abnehmend. 
Bei Druck auf das Deckglas zerbrach die Druse mit winkligem Bruch; unlöslich 
in Kalilauge, löste sie sich auf Zusatz von Essigsäure ohne Aufbrausen auf, war 
also als Diealeiumphosphat anzusprechen. Mit Quenselschem Methylenblau 
färbten sich die Zellkerne und auch die formlose Masse in verschieden starkem 
Grade. Auf dem Lichtbild kann man wohl bei 250facher Vergrößerung die Zu- 
sammensetzung aus Kern und Hülle erkennen, auch die Leukozyten und ihre 
Kerne sehen, aber nur undeutlich die einzelnen spießigen Kristallindividuen der 
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Die eigentümliche Masse aber, welche die Phosphatdruse umschloß, den hohlen 
Klumpen, möchte ich auffassen als ene entzündliche Abscheidung von jenen 
drüsenähnlichen Einsenkungen des Nierenbeckenepithels, wie sie von allen Unter- 
suchern mit Übereinstimmung häufig, aber keineswegs regelmäßig festgestellt 
worden sind. v. Brunn hält sie nicht für Drüsen, sondern für kürzere, schlauch- 
förmige oder kolbige Sprossen, die vom Epithel aus in die Propria eindringen. 
Unna hat geradezu Drüsen in Form verzweigter Gänge beobachtet; Egli fand 
ebenfalls wirkliche Drüsen mit Zwischenformen von traubenförmigen und röhren- 
förmigen Gängen. Nach Hamburger aber gleichen diese Organe eher kleinen 
Talgdrüsen. Disselhorst hingegen stellt das Vorkommen von eigentlichen 
absondernden Drüsen im Nierenbecken in Abrede. 

Daß innerhalb von entzündlichen Absonderungen Kristalldrusen aufschießen 
können, ist von den Curschmannschen Spiralen her bekannt, jenen fibrinösen 
Ausgüssen der feinsten Luftröhrchen bei Asthma bronchiale, in welchen ich zahl- 
reiche Drusen von Charcotschen Kristallen bereits auf der ersten Urologen- 
tagung im Lichtbild vorzeigen konnnte. | 

Die hier erstmalig beschriebenen Einschlüsse haben sich somit etwa in der 
Weise entwickelt, daß von den Nierenbeckengrübchen katarrhalische Abscheidun- 
gen in Form von hohlen Klümpchen entleert werden, die einen mit Phosphaten 
übersättigten Harn einschlossen, dessen Kolloide die schwer löslichen Salze zu- 
nächst in Lösung hielten. Unter der Einwirkung der elektrisch entgegengesetzt 
geladenen Kolloide im entzündlichen Eiweiß trat eine Fällung des Dikalzium- 
phosphates auf. Diese Annahme würde der Anschauung von Licehtwitz über 
die Entstehung der sekundären Steinbildung entsprechen, bei welcher die Kolloid- 
gewinnung der erste Akt, die Inkrustierung der festen Kolloidschicht mit ver- 
steinerndem Material der zweite Akt ist. Eine solche Aufhebung der Stabilität 
der Übersättigung mit Kalksalzen durch Kolloidfällung erfolgt häufig ohne Vor- 
gänge entzündlicher Natur; im vorliegenden Falle lag eine Staphylokokken- 
wucherung vor. Die Kristalldrusenklumpen fandensich übrigens bei der Kranken 
nur imrechten, neutral reagierenden Harn zusammen mit amorphen Phosphaten, 
während der linke, alkalische Harn nur die letzteren aufwies. Der alkalische Bla- 
senharn enthielt neben amorphen auch Tripelphosphat, die Dikalziumphosphat- 
drusen hatten sich in ihm aufgelöst. Dieses gleichzeitige Vorkommen der 3 ver- 
schiedenen Phosphatformen ist ja bekanntlich ein häufiger Befund; hier besteht 
nur die Eigentümlichkeit der Verteilung der verschiedenen Formen auf die ver- 
schieden reagierenden Sonderharne. 

Auch sonst weichen die Untersuchungsbefunde beider Nieren voneinander 
ab: Die rechtsseitige Röntgenplatte zeigte eine rundliche Steinaufstellung wie 
von einem geschichteten Steine, links sah man eine ebensogroße, aber ungleich- 
mäßige, lanzenförmige Aufstellung; die entzündlichen Erscheinungen waren links 
stärker, der Gehalt an Leukozyten und Staphylokokken größer als rechts. 

Der hier beschriebene mikroskopische Befund von Phosphateinschlüssen ist 
im Lichte der kolloid-chemischen Anschauungen zu betrachten als der sichtbare 
Ausdruck einer Zustandsänderung im kolloiden System des Harnes. 

Der gleiche Vorgang spielt sich bei einer anderen klinischen Beobachtung ab, 
auf die ich mir erlauben möchte hier kurz hinzuweisen, nur mit dem Unterschied, 
daß die Zustandsänderung nach der entgegengesetzten Richtung vor sich ge- 
gangen ist. 
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Es handelt sich um eine 25 jährige Lehrerin, welche ein Jahr lang vor Eintritt 
in meine Beobachtung an rechtsseitigen Koliken litt. Das Röntgenbild stellte 
auch hier beiderseits Nierensteine fest, rechts eine ziemlich große, teilweise dichte, 
nach dem oberen Ende zu ungleichmäßige Aufhellung, links am unteren Rande 
des 1. Lendenwirbelquerfortsatzes 3 nebeneinander liegende erbsen- bis bohnen- 
große, fleckige Aufhellungen. Den rechten Stein entfernte ich am 19. 5. 1922 
durch Nierenbeckenschnitt. 5 Monate darauf ließ die Röntgenaufnahme der 
linken Seite nur 2 Steinaufhellungen erkennen, und 12 Monate nach dem rechts- 
seitigen Eingriff waren am linken, mit Luft gefüllten Nierenbecken und Harn- 
leiter gar keine Steinaufhellungen mehr nachweisbar. 

Der herausgeschnittene Stein war ein Phosphat in Schlackenform, also un- 
regelmäßig geschichtet. Das Verschwinden der Konkremente aus dem linken 
Nierenbecken ist wohl zurückzuführen auf die zweckmäßige Lebensweise und 
Kost, welcher die Kranke gleich nach Eintritt in die Behandlung sich unterziehen 
mußte. Am wirksamsten war hierbei wohl die möglichste Vermeidung phosphat- 
bildender Nahrungsmittel, die Zufuhr großer Flüssigkeitsmengen und die Dar- 
reichung von Salzsäure. 

In kolloid-chemischer Beziehung lag in diesem Falle eine als Steinbildung 
durch Ausfällung bezeichnete Zustandsänderung im kolloiden System des Harnes 
vor, welche sich durch Wiederherstellung der Ausgangsbedingungen umkehren 
ließ, da ja der Stein sich auflöste und verschwand. Diese Niederschlagsbildung 
hat sich somit als eine reversible Zustandsänderung erwiesen, und wir können in 
ihr einen klinischen Beweis für die Richtigkeit der bekannten Anschauung er- 
blicken, welche sich auf theoretische Versuchsergebnisse stützt, daß nämlich die 
ungeformten Niederschläge und Konkremente reversibler Natur sind. 

Beiden hier berichteten klinischen Befunden kommt aber auch eine gewisse 
Bedeutung für die Behandlung von Nierensteinleiden zu. 

Die Entstehung von Phosphatniederschlägen im Innern von Abscheidungen 
der entzündeten Nierenbeckenschleimhaut, welche die Grundlage für Nierensteine 
abgeben können, weist erneut auf die Notwendigkeit hin, bei Erkrankungen der 
harnabführenden Wege eine Übersättigung des Harnes mit Steinbildnern zu 
verhüten und katarrhalische Gerinsel nach Möglichkeit aus dem Nierenbecken 
herauszubefördern, sowie auf die Wichtigkeit von der Zufuhr innerer Mittel, 
welche im Harn Kolloide zum Schutz der Stabilität der Steinbildner auftreten 
lassen. 

Wenn sich durch die Röntgenplatte Niederschläge, Konkremente von schlak- 
kenartigem Aufbau nachweisen lassen, so ist zunächst der Versuch einer inneren 
Behandlung des Steinleidens gerechtfertigt mit Hilfe von harntreibenden und 
verdünnenden Mitteln, bei Phosphatbildungen außerdem noch durch möglichst 
starke Ansäuerung des Harnes, Salzsäure, Krapptee. 

Diese innere Behandlung ist auch in Fällen von beiderseitiger Steinkrankheit 
angezeigt, auch dann, wenn die Aufhellung von nicht erheblicher Größe auf der 
Röntgenplatte gleichmäßig dicht erscheint. 

Kommt in derartigen Fällen eine Operation in Frage, dann soll zunächst die 
schlechtere Seite in Angriff genommen werden, im Gegensatz zur Meinung anderer 
Beobachter, da, wie diese Erfahrung zeigt, kleinere Konkremente einer Beseitigung 
auf innerem Wege zugänglich sind. 
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Zur Frage der Elektrokoagulation in der Urologie. 
Von 
Prof. Dr. Gottfried Thelen, Privatdozent für Urologie a. d. Universität in Köln. 


Seit beinahe 15 Jahren hat sich die Elektro- oder Thermokoagulation nach 
E. Beer zur Zerstörung der Blasen- und Harnröhrenpapillome nach den Berichten 
vieler Autoren bewährt und wird in Zukunft ein noch größeres Indikationsgebiet 
in der Urologie gewinnen. Durch die leichte Handhabung der dem Ureter- 
katheter ähnelnden Ureterelektrode, die nach Wunsch unter Leitung des Auges 
an alle Stellen der Blasenschleimhaut dirigiert werden kann, hat die endovesikale 
Technik eine wesentliche Vereinfachung erfahren. In letzter Zeit sind auch viele 
Chirurgen, die früher Gegner der endovesikalen Entfernung der zottigen Blasen- 
tumoren waren, auf Grund ihrer Erfahrungen Anhänger dieser Behandlungs- 
methoden geworden. Insbesondere berichten Casper, Blum, Josef, Fedoroff, 
Lichtenstern, Lewin, Schneider, Wossidlo u. a., daß sie bei benignen 
Blasenpapillomen mit der Elektrokoagulation gute Erfahrung gemacht haben 
und verwenden die Thermokoagulation statt der früher komplizierten Schlingen- 
führung des Operationszystoskops. Es ist nun von Interesse, an einem größeren 
klinischen Material festzustellen, ob man durch endovesikale Elektrokoagulation 
einen frühzeitig mit dem Zystoskop diagnostizierten Tumor der Blase ebenso 
radikal operieren kann, wie es sich durch die Sectio alta mit gründlicher Exstir- 
pation bzw. Resektion des Tumors erreichen läßt, und ob Rezidive nach der einen 
oder anderen Methode häufiger oder schneller auftreten. 

Von chirurgischem Standpunkte scheint es einleuchtender, von vornherein 
den frühzeitig diagnostizierten Blasentumor so radikal wie möglich zu exstirpieren, 
um auf diese Weise den Patienten amsichersten vor baldigen Rezidiven zu schützen. 
Die klinische Erfahrung hat uns jedoch im Laufe der Jahre gezeigt, daß die 
endovesikale Elektrokoagulation manche Vorzüge zur Heilung der Blasenpapillome 
gegenüber der blutigen Operation für den Patienten in sich birgt. In erster Linie 
spricht die erwiesene Malignität der Impfmetastasen benigner Papillome zugunsten 
der endovesikalen Elektrokoagulation, insbesondere bei allen kleinen Geschwülsten 
der Blase und Urethra. Wir sind uns wohl alle einig, daß bei kleinen, multiplen 
gutartigen Papillomen der Blasenschnitt auch im Verhältnis zur Geringfügigkeit 
der Erscheinungen ein zu großer Eingriff ist, und daß die kleinen oft nur steck- 
nadelkopfgroßen Tumoren in der geöffneten Blase schwer sichtbar sind. Dazu 
kommen noch weitere Momente, die eindringlich gegen die Vornahme der blutigen 
Operation bei benignen Blasenpapillomen und zugunsten der endovesikalen Be- 
handlung in die Wagschale fallen, nämlich die Entstehung einer allgemeinen 
Blasenpapillomatose nach Eröffnung der Blase und die Gefahr der Impfmetastasen 
in der Schnittnarbe. 
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“Casper, Josef, Lichtenstern, Winkel und Suter berichten über einige 
Fälle, bei denen nach breiter Exzission eines typisch benignen Blasenpapillonıs 
später eine allgemeine Aussaat kleiner und größerer Tumoren in der Blasenhöhle 
verstreut waren. 

Zuckerkandl, Casper, Lichtenstern und ich beobachteten nach supra- 
pubischer Exstirpation eines benignen Blasenpapilloms einige Monate später in 
der Sectio alta Narbe und in den Musculi recti Knoten, die nach der Untersuchung 
des Pathologen als alveoläre Karzinome bezeichnet wurden. Ob man nach Er- 
öffnung der Blase durch Spatel und Kompressen die Wundränder so abdichten oder 
die Schleimhaut der Blase mit ätzenden Flüssigkeiten so abspülen kann, um ein- 
gebrachte Zellkeime abzutöten, wie es Zuckerkandl vorgeschlagen hat, ist sehr 
unwahrscheinlich. Auf alle Fälle haben Rezidive, die ja auch nach der endovesi- 
kalen Elektrokoagulation auftreten, nicht den generalisierenden Charakter und 
sind leichter zu zerstören. 

Nach diesen Erfahrungen können wir keine unanfechtbaren Kriterien der 
Gutartigkeit für die Blasenpapillome aufstellen, da man nach der Untersuchung 
Lichtensterns benigne Zotten mit maligner Degeneration und maligne Zotten 
mit benignem Stiel und außerdem papilläre Tumoren kennen, die jahrzehntelang 
benigne geblieben sind. Die endgültige Entscheidung hängt von weiteren histo- 
logischen Studien dieser Tumoren ab. 

Nach dem großen statistischen Material von Nitze und Casper sind etwa 
70%, nach Zuckerkandl, Albarran und Frisch 50% aller Blasenpapillome 
gutartiger Natur. Jedenfalls ist der klinische Verlauf und das zystoskopische 
Aussehen in der Entscheidung, ob es sich um ein benignes oder malignes Papillom 
handelt, von größter Bedeutung. Klinisch sind die benignen Tumoren von dem 
Nachbargewebe gut abzugrenzen, zeigen einlangsames Wachstum und üben keinen 
schädigenden Einfluß auf das Allgemeinbefinden aus. Zystoskopisch ist das be- 
nigne Papillom durch sein zartes Gefüge, seinen lockeren Bau und das feine; 
zottige Aussehen ausgezeichnet. Man sieht oft in der gefüllten Blase das Flottieren 
der zarten Gebilde nach Art der Schlingpflanzen, von denen sich Teile spontan 
abstoßen können. Die Farbe ist lebhaft rot, während die Zotten durch den Licht- 
reflex zystoskopisch weißlich erscheinen. 

Die malignen Tumoren deuten schon zystoskopisch im Gegensatz zu den 
benignen Papillomen vermöge ihrer Infiltration und durch ihre starrwandige 
vorspringende, oft kugelige oder höckerige oder leistenförmige Gestalt ihre bös- 
artige Natur an. Zuweilen sind auch den bösartigen Geschwulstformen Fibrin- 
gerinsel, Blutkoagula oder Phosphatinkrustationen aufgelagert, während andere 
durch geschwürigen Zerfall stark zerklüftet sind und bei jeder Entleerung der 
Blase zu heftigen Blutungen neigen. In den letzten zwei Dezennien habe ich im 
ganzen 263 Blasentumoren, 167 bei Männern, 96 bei Frauen zystoskopisch dia- 
gnostiziert, von denen 172 den Typus der Zottengeschwülste boten, die übrigen 
91 Fälle machten wegen ihres höckerigen und infiltrierten Aussehens und der 
sie begleitenden Blutungen und Kachexie einen durchaus malignen Eindruck. 
Von den Zottenpapillomen operierte ich 44 Fälle durch die Sectio alta mit gründ- 
licher Resektion des Mutterbodens. Von diesen waren nach den Untersuchungen 
der Pathologen 18 Karzinome und 26 benigne Papillome. Von den Karzinomen 
blieben, soweitich Erkundigungen einziehen konnte, 4 Fälle, der eine seit 6 Jahren, 
die 3 anderen seit 2 resp. 1 Jahr rezidivfrei, von den übrigen sind 9, die mir wieder 
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zur Kontrolle überwiesen wurden, schon im Laufe des ersten Jahres rezidiviert. 
Erheblich günstiger in bezug auf das Auftreten der Rezidive ist das Resultat 
bei den 26 suprapubisch operierten benignen Papillomen. Von diesen sind die ge- 
stielten, es waren im ganzen 7, seit vielen Jahren alle vollständig rezidivfrei ge- 
blieben. Von den übrigen breitbasig auf der Mukosa vesica aufsitzenden benignen 
Papillomen rezidivierten, soweit mir das Fernresultat bekannt wurde, 8 im Ver- 
laufe der ersten 2 Jahre und zeigten zum größten Teil als Rezidiv karzinomatösen 
Charakter. 

Seit der Einführung der Elektrokoagulation habe ich bei den zystoskopisch 
benigne aussehenden, nicht allzu ausgedehnten Tumoren diese Methode ange- 
wendet und habe im ganzen 84 Papillome in den letzten 12 Jahren durch den 
Hochfrequenzstrom zerstört. 

Zur Erzeugung der Hochfrequenzströme benutzte ich, wie jetzt wohl die meisten 
Autoren, den Urotiatherm, der sich an jede Wechselstromleitung von 110 Volt anschließen 
läßt. Statt der uinpolaren Elektrode Beers verwendet man besser bipolare und zwar die 
Hoochfrequenzelektrode in Form einer dünnen Sonde, die mit gut isoliertem Kupferdraht 
und Platinknöpfohen versehen ist, und die äußere große Plattenelektrode, die man auf den 
Unterleib des Patienten legt. Vor jedem Eingriff habe ich an einem Stückchen Fleisch 
eine Probekoagulation vorgenommen, um den Hochfrequenzstrom so zu regulieren, daß bei 
der Berührung mit der Elektrode in 10—15 Sekunden eine Koagulation eintritt, die in die 
Tiefe ohne Druck 1—2 mm beträgt. Die koagulierte Partie eines Blasenpapilloms zeigt 
nach dem Abheben derHochfrequenzelektrodeeinen weißen Koagulationssohorf. Mandirigiert 
die Kuppe der Elektrode wie einen tastenden Finger von verschiedenen Richtungen in 
die Tumormasse und verschorft auf diese Weise die ganze Geschwulst fast schmerzlos und 
ohne erhebliche Blutung, so daß sich naoh einigen Tagen die Schorfe abstoßen und aus- 
uriniert werden. Bei dünngestielten Papillomen gelingt es leicht, die Katheterelektrode 
an den Stiel zu dirigieren und diesen durch die Koagulation abzutragen und die Basis 
gründlich zu verschorfen. Wir sind also mit der Elektrokoagulation bei genauer Dosierung 
imstande, schichtweise in die Tiefe der Geschwulstbasis koagulierend einzudringen, ohne 
dabei die Blasenwand irgendwie zu schädigen. Da jede strahlende Wärme fortfällt, ist der 
Eingriff für den Patienten fast schmerzlos und bei der kleinen Angriffsfläche der Elektrode 
ohne erhebliche Blutung und Infektionsgefahr. 

Nach den Untersuchungen Herzbergs haben wir ein Maß für die Tiefenwirkung, und 
zwar ist die Ausdehnung der Koagulationswirkung abhängig von der Koagulationszeit so- 
wie der angewendeten Stromstärke. Für die Ausdehnung der Stromwirkung hat man in 
der Anwendung des siohtbaren Thermokoagulationskreises einen Maßstab, und zwar ent- 
sprioht der Radius dieses Kreises der größten Tiefenwirkung in das Gewebe. Der Kreis selbst 
ist im zystoskopischen Bilde deutlich sichtbar durch seine gelblichweiße Farbe in der roten 
Sohleimhaut. 

In letzter Zeit konnte ich auch nach dem Vorschlage von Josef ausgedehnte 
Papillome, besonders bei Frauen, wo die leichte Einführung des Zystoskops 
eine größere Reihe von Sitzungen zuläßt, durch die Elektrokoagulation radikal 
entfernen. Man muß jedoch stets einige Wochen warten, bis sich die Schorfe ab- 
gestoßen und die Schleimhaut sich soweit gereinigt hat, zwecks Vornahme einer 
Kontrollzystoskopie, um nachzusehen, ob nicht kleine Reste des Tumors zurück- 
geblieben sind. Schädigungen, welche der endovesikalen Elektrokoagulation 
Abbruch tun könnten, sind in der Literatur nur ganz vereinzelt bekannt ge- 
worden. 

In letzter Zeit haben Casper und Schneider starke Nachblutungen durch 
das Abstoßen der Koagulationsschorfe beschrieben. Man muß sich natürlich 
hüten, wie R. W. Frank und Bucky erwähnen, daß man mit der Hochfrequenz- 
sonde eine Nekrose statt eine Koagulation erzielt. Bei der Nekrose können beim 
Abstoßen der Schorfe starke Nachblutungen auftreten. Aus diesem Grunde ist 
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es wichtig, die aktive Elektrode nicht von der Blasenwand zu entfernen, solange 
der Strom eingeschaltet ist, um Funkenbildung und Nekrose zu vermeiden. 
Kleine, während der Operation auftretende Blutungen kann man durch den Strom 
selbst wieder zum Stehen bringen. Eine Perforation der Blasenwand ist bei der 
eigentlichen Koagulation kaum möglich, man hat nur darauf zu achten, daß bei 
mehrfachen Verschorfungen eines größeren Tumors die Schorfe nicht konfluieren, 
da sonst durch den Eiweißzerfall leicht schwere infektiöse Zystitiden auftreten. 

Ich sah einma’ einige Stunden nach der Elektrokoagulation eines markstück- 
eroßen Papilloms in der Nähe des linken Ureterostiums eine intensive linksseitige 
Nierenkolik, auftreten. Bei der Palpation der linken Niere fand ich im Bereich 
des Nierenbeckens unterhalb der letzten Rippe eine deutliche Anschwellung, also 
eine akute Hydronephrose. Es hatte sich, wie ich zystoskopisch feststellen 
konnte, ein Koagulationsschorf vor das Ur:terostium gelegt und eine Harnstauung 
im Nierenbecken mit intensiven Schmerzen hervorgerufen. 

Containdiciert ist die Electrocoagulation nur bei allzu starker Cystitis, bei 
der Schrumpfblase und bei ununterbrochenen Blutungen. 

Die Frage der Rezidive nach der endovesikalen Elektrokoagulation und nach 
der operativen Exstirpation bzw. Resektion der Tumoren ist nicht eo leicht zu 
entscheiden. Ein großer Prozentsatz der operierten Fälle geht der Beobachtung 
des Operateurs, wenn sich Rezidive einstellen, verloren. Außerdem läßt sich auch 
erst nach jahrelanger zystoskopischer Kontrolle und Beobachtung ein maßgeben- 
des Urteil fällen. 

Daher äußern sich alle Autoren, die bei den benignen Blasentumoren die 
Elektrokoagulation anwandten, noch sehr zurückhaltend über das Auftreten 
von Rezidiven, obwohl jetzt doch schon eine längere Reihe von Jahren seit der 
Einführung dieser Methode verstrichen ist. Ich persönlich habe auf Grund meines 
Materials im Laufe der letzten 12 Jahre den Eindruck gewonnen, daß man mit 
etwa 30% Rezidiven auch nach der endovesikalen Elektrokoagulationsbehandlung 
rechnen muß. Die größte Mehrzahl ist jedenfalls rezidivfrei geblieben. 

Das Indikationsgebiet für die therapeutische Anwendung der Elektrokoagula- 
sion in der Urologie läßt sich, wie eine Anzahl von Veröffentlichungen beweisen, 
noch auf manche Blasen- und Harnröhrenerkrankungen erweitern. Casper, 
Blum und Hammesfahr haben Ureterzysten durch die Koagulationssonde 
verschorft, so daß in Zukunft eine Indikation zur blutigen Operation nicht mehr 
besteht. Nach dem Vorschlag von Walker und Heymann konnte ich einen 
Ureterstein, der sich am Ureterostium eingeklemmt und zur akuten Hyronephrose 
geführt hatte, mobil machen, indem ich die Wandung des Ureterostium durch 
die Koagulation erweiterte resp. spaltete, wodurch das Konkrement in die Blase 
entleert wurde. 

Heitz, Boyer hat tuberkulöse Ulzera und Granulationen, die nach der 
Nephrektomie einer tuberkulösen Niere in der Blase fortbestanden, durch die 
Thermokoagulation zur Heilung gebracht. 

Ich verwende in den letzten Jahren stets die Elektrokoagulationssonde, um 
den tuberkulös erkrankten Ureter nach der Nephrektomie der tuberkulösen Niere 
und nach der Ligatur desselben zu durchtrennen, den Stumpf gründlich zu ver- 
schorfen und außen an die Haut durch die Naht zu fixieren. 

R. W. Frank hat die Elektrokoagulation bei bindegewebiger Sklerosierung 


des Blasenhalses mit Entwicklung kleiner Adenome angewendet und durch Zer- 
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störung der Tumoren die Beschwerden beseitigt. H. Young empfiehlt ein Ver- 
fahren zur Behandlung des in die Urethra wuchernden hypertrophierten Prostata- 
lappens, die sog. Prostatabarre, mit dem Tubus des Urethroskops einzustellen 
und eine starke Thermokoagulationssonde gegen die Barre vorzuschieben und 
koagulierend das Hindernis in vollem Umfange zu sprengen. 

Außer den eigentlichen Blasenpapillomen können wir auch polypöse Wuche- 
rungen der hinteren Harnröhre und des Blasenausganges, die meist den Namen 
Zottenpolypen verdienen, durch die Koagulationselektrode, welche man durch 
den Tubusin das Goldschmidtsche oder Wossidlo wsche Urethroskop führt, zer- 
stören. Frank, Young, Wossidlow u.a. habeneine Reihe derartiger polypöser 
Wucherungen beschrieben, die sie durch die Elektrokoagulation beseitigt haben. 
Auch zur Behandlung der Schwellungen und Granulationen im Bereich des 
Collieulus seminalis, die bekanntlich zu überaus schmerzhaften Sensationen, 
welche nach dem Perineum oder in die Glaus penis ausstrahlen und zur sexuellen 
Neurasthenie führen, leistet die Elektrokoagulation vorzügliche Dienste. 

Bei Enuresis nocturna und Inkontinenz vesicae des weiblichen Geschlechtes 
habe ich in hartnäckigen Fällen, wo die Faradisation des Sphincter internus 
vesicae und andere therapeutische Maßnahmen versagten, durch die Elektro- 
koagulationssonde unter Leitung des Auges an zwei oder drei Stellen des Sphincter 
internus an dem Übergang der Harnröhre zur Blase tüchtige Koagulationsschorfe 
gesetzt und mit überraschendem. Erfolge die Inkontinenz bzw. Schwäche des 
Blasenhalsmuskels behoben. 

Nach allen bis jetzt vorliegenden Erfahrungen ist die therapeutische Anwen- 
dung der Elektrokoagulation in der Urologie noch lange nicht erschöpft und bedarf 
der weiteren Nachprüfung und kritischen Beurteilung. Wer die Methode in geeig- 
neten Fällen mit Vorsicht anwendet, wird von den therapeutischen Erfolgen be- 
friedigt sein. 


Diskussion: 


Herr Carl Hammesfahr-Magdeburg: Meine Herren! Die Elektrokoagulation nach von 
heriger Probeexzission ist m. E. die Methode der Wahl bei weitaus den meisten Blasen- 
geschwülsten. Nur wenn die Geschwülste eine gewisse Größe überschreiten, kommt man 
mit der einfachen Koagulation nicht recht vom Fleck, und man hat das Bedürfnis, den 
Tumor wirksamer von innen heraus anzugreifen. Ich habe zu diesem Zweck einen einfachen 
Draht durah einen gewöhnlichen U. K. geführt und mit einer Schraubenführung ein ziem- 
lich exaktes, vor und zurückschiebendes Drahtstück im Uretherkatheter ermöglicht. Das 
freie Ende des Drahtes wird, nachdem die erforderliche Länge eingestellt ist, in den Tumor 
eingestochen, und nun wird mit kräftigem Strom koaguliert. Einige Male habe ich ein 
direktes Bersten des Tumors dabei beobachten können. Daß diese Art der Koagulation 
etwas gefährlicher ist als die gewöhnliche, ist. selbstverständlich, aber sie kürzt die Zahl 
der Sitzungen ganz erheblich. 

Die Chemokoagnlation mit Trichloressigsäure hat eine ausgezeichnete Flächenwirkung. 

Leider habe ich, als ich einen Rasen kleinster Papillome damit zerstören wollte, ein- 
mal eine Totalverätzung der Blase verursacht. Dieser Fall hat mich veranlaßt, die Technik 
etwas zu modifizieren. Ich habe es unangenehm empfunden, daß erstens die wasserhelle 
Trichloressigsäure sich nur durch ihren anderen Brechungskoeffizienten von der Blasen- 
füllung unterscheidet und daß somit der Tropfen nur schlecht sichtbar ist, und zweitens 
geht die Verdünnung durch Diffusion m. E. zu langsam vor sich, so daß doch noch größere 
Bezirke getroffen werden als beabsichtigt ist. 

Dem ersten Übelstand, der mangelhaften Sichtbarkeit des Säuretropfens in der Blase, 
habe ich schr einfach abgeholfen, indem ich die Säure mit einigen Tropfen konzentrierter 
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Farblösung mischte. Einige Tropfen chinesischer Tusche lassen einen schön schwarzgefärb- 
ten Tropfen erscheinen. Der Tropfen ist dann gut sichtbar und man sieht unmittelbar die 
getroffenen Tumorpartien, während man sonst erst durch das Weißwerden der Gewebe 
gewissermaßen post festum über die Ausdehnung des verätzten Bezirkes orientiert wird. 

Um dem zweiten Übelstand abzuhelfen und die Wirkung der Säure momentan unter- 
brechen zu können, verbinde ich durch einen Schlauch die eine der beiden Uretheren- 
katheterführungen des Zystokops mit einer mit Blasenfüllungsflüssigkeit gefüllten Spritze. 
Sieht man nun die Säure über die Grenze des Tumors herunterrieseln, so kann man durch 
einen raschen Spritzenstoß momentan den Säurefaden wegspritzen und eine unerwünschte 
Verätzung der Blasenschleimhaut verhindern. 


Über Lokalanästhesie 


bei urologischen Operationen. 
Von 


Professor Géza v. Illyés in Budapest. 
Vorgetragen von Dr. Farkas (Budapest). 


Auf der urologischen Klinik der Universität wurden die Operationen der 
letzten 3 Jahre in Lokalanästhesie ausgeführt. Unter den Operationen be- 
fanden sich mehrere hundert Nieren-, Blasen-, Harnröhrenoperationen, mehr 
wie 300 Prostatektomien und viele hundert komplizierte Blasen- und Nieren- 
untersuchungen. Da es sich um vollkommen erprobte Methoden handelt, ist 
es vielleicht von Interesse, dieselben mit einigen Worten zu erörtern. 

Nieren- und Ureteroperationen werden in paravertebraler Anästhesie aus- 
geführt, indem die am unteren Rande der VIIL.—XII. Rippen verlaufenden 
Interkostales unempfindlich gemacht werden. 2—21; querfingerbreit von dem 
entsprechenden Processus spinosus wird unter den unteren Rippenrand ein- 
gestochen und 3—5 ccm Injektionsflüssigkeit eingespritzt. Nun wird die Nadel 
etwas zurückgezogen und unter einem Winkel von 60° unter der Rippe bis zur 
Wirbelsäule vorgeschoben und an den einzelnen Stellen ebenfalls 3—5 cem des 
Anästhetikums eingespritzt, womit die aus dem Sympathikus stammenden Rami 
communicantes der entsprechenden Segmente ausgeschaltet werden. Nun 
infiltrieren wir parallel mit der Wirbelsäule jede Muskelschichte (15—20 cem), 
um das Inguinalgeflecht auszuschalten, dann wird mit einer auf die XI. Rippe 
geführten Nadel die Rippe und das umgebende Gewebe unempfindlich gemacht, 
da bei der Bloßlegung der Niere dieselben stärkeren Zerrungen ausgesetzt sind 
(5 cem). Durch einen Einstich in der Gegend der Spina iliaca posterior superior 
gelangen wir unter und hinter die Niere und machen mit einer, parallel mit der 
Crista ilei gemachten Infiltration die lumbalen Nervenenden unempfindlich 
(15—20 cem). Zum Schluß wird die Haut, subkutanes Bindegewebe und Mus- 
kulatur in der Schnittrichtung infiltriert (20—50 cem). Wir benötigen zu dieser 
Anästhesie 100—150 ccm des Anästhetikums; die Wirkung stellt sich nach 10 
bis 12 Minuten ein. Während der Operation empfindet der Kranke nur beim 
Abschieben des Peritoneums und Abklemmen des Nierenstiels etwas Schmerzen, 
doch sind dieselben bei zarter Behandlung ganz unbedeutend. 

Bei Blasen-, Harnröhren- und Prostataoperationen, wie auch bei sehr schmerz- 
haften Harnröhren-, Blasen- und Nierenuntersuchungen wenden wir die sakrale 
Anästhesie an. Der Kranke wird auf die rechte Seite gelagert, das Kreuzbein 
abgetastet, bis wir zu den beiden Cornua sacralia gelangen. Zwischen und 1 cm 
unter diesen wird die Nadel eingestochen und dieselbe in der Achse des Kreuz- 


— 309 — 


beines haltend und etwas hebend, gelangen wir in den Kreuzbeinkanal. Nun 
schieben wir die Nadel 4-6 cm nach vorne und spritzen langsam 25 ccm der 
Lösung ein. Ich bemerke, daß bei einiger Übung es mit Leichtigkeit gelingt, in 
den Kreuzbeinkanal zu gelangen. Mit dieser Anästhesie wird der Damm, Harn- 
röhre, Prostata, die schmerzhafte Blase von geringer Kapazität vollkommen 
und gefahrlos unempfindlich gemacht. 

Beim hohen Blasenschnitt muß auch noch die Bauchwand unempfindlich 
gemacht werden, was mit Einstichen durch die Haut ausgeführt wird, zu welchem 
Zwecke wir 10—20 ccm der Flüssigkeit verwenden. Insgesamt werden 40—60 com 
verbraucht. | 

Bei Operationen am Hoden, Nebenhoden, Samenstrang und Hodensack 
wird die bei Hernien vorgeschriebene Leitung und Lokalanästhesie benützt. 

Zur Anästhesie verwenden wir eine 1%,ige, aus den Höchster Novokain- 
Suprarenintabletten zubereitete Lösung, die vor der Operation mit isotonischer 
Kochsalzlösung (3°/,,) und Na-Sulfat (4°/,,) frisch bereitet wird. Der Kranke 
bekommt zu seiner Beruhigung abends vor der Operation 0,5 g Veronal und 
morgens zur Vermeidung der postoperativen Schmerzen 0,01—0,02 Morphium, 
so daß der Kranke nach der Operation seinen Leidensgefährten erzählt, daß e 
von der Operation tatsächlich nichts gefühlt hat und die Kranken mit Vertrauen 
und beruhigt sich der Operation in Lokalanästhesie unterwerfen. 


Diskussion, 


Herr Joseph (Berlin) berichtet über einen Todesfall mit zweiprozentiger Tu- 
tocainlösung. 


Herr Fritz Voelcker-Halle a. S. warnt davor, alte Kokainlösungen zur Anästhesie 
der Harnröhre zu benutzen und glaubt, daß diese alten Kokainlösungen mit den plötzlichen 
Todesfällen in Zusammenhang zu bringen sind. Er rät, Kokain nicht in Lösungen, sondern 
in abgewogenen Pulvern vorrätig zu halten, so daß die Lösung, welche zur Anästhesie 
der Harnröhre benutzt wird, jedes Mal frisch bereitet werden kann. Er hat bei diesem 
Verfahren niemals üble Folgen bemerkt und erinnert daran, daß der verstorbene Marc 
(Wildungen) bei seinen Zystoskopien etwa 1 g Kokain in 100 g Wasser auflöste und die 
Blase damit füllte. Marc hat niemals einen Kokaintod erlebt. Auch er bereitete die Lö- 
sung jedesmal frisch. In neuerer Zeit hat Voelcker an Stelle des alten Kokain das Psikain 
verwendet. 


Demonstration zur Histotopographie 


der Gonorrhoe. 
Von 
Dr. Max Jacoby in Berlin. 


Meine Herren! Bei der Seltenheit, mit der man gonorrhoisch infizierte Organe 
auf dem Sektionstisch zu sehen bekommt, dürfte es von Interesse sein, totale 
mikroskopische Gefrierschnitte durch solche Organe zu zeigen. Sie haben solch 
große Gefrierschnitte durch ganze Organe auf diesem Kongreß schon von Herrn 
Dr. Christeller vorgeführt bekommen. Die Schnitte, die ich Ihnen zeigen 
werde, sind nach derselben Methode im Pathologischen Institut des Virchow- 
Krankenhauses Berlin hergestellt,, sie eignen sich vorzüglich zum Studium der 
Histotopographie der Gonorrhoe. Durch ein einfaches Verfahren können von 
diesen Schnitten direkt Dreifarbenreproduktionen hergestellt werden. 


L 


Ich zeige Ihnen zunächst ein Beispiel eines periurethralen Abszesses. Der 
38 Jahre alte Patient starb an einer Pneumonie während einer 14 Tage bestehenden 
Urethritis gonorrhoica anterior et posterior. Ein durch den mittleren Teil des 
Penis geführter Querschnitt, der mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt ist, zeigt die 
Corpora cavernosa unverändert, während die Harnröhrenschleimhaut alle Zeichen 
einer akuten Entzündung aufweist. Das Epithel ist zum größten Teil abgestoßen, 
und die ganze Mukosa und Submukosa sind stark infiltriert. Die Infiltration setzt 
sich an einer Stelle, einer Littr&schen Drüse folgend, in die Tiefe des Gewebes 
bis in das Corpus cavernosum urethrae fort und hat hier zu einem Pseudoabszeß 
nach Jadassohn geführt. Der Abszeß ist in die Harnröhre perforiert. An einer 
anderen Stelle des kavernösen Gewebes hat sich ein richtiger Abszeß gebildet. 

Daß die Infiltration durch multinukleäre Leukozyten bedingt ist, können 
Sie schon durch makroskopische Betrachtung eines Schnittes erkennen, an dem 
die Peroxydasereaktion ausgeführt ist, durch welche die Leukozyten braun 
gefärbt erscheinen. Hier kann man auch sehen, daß die Entzündung an einer 
Stelle bereits in das perikavernöse Gewebe vorgedrungen ist. 

Ein Schnitt, der weiter proximal durch den Penis geführt ist, zeigt, daß 
die Abszeßbildung an dieser Stelle noch größere Dimensionen angenommen hat, 
und ein Peroxydaseschnitt in Höhe der Pars membranacea zeigt, wie schwer 
auch hier die Veränderungen der Mukosa und Submukosa der Harnröhre sind, 
und daß es auch hier zur Abszeßbildung im periurethralen Bindegewebe gekommen 
ist, bzw. daß der Abszeß bis hierher reicht. In solcher Weise, d. h. durch eine 
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Auswahl aufeinanderfolgender Schnittebenen kann man sich eine Stufenserie 
verschaffen, durch welche eine Rekonstruktion der Ausbreitung des Prozesses 
möglich ist. 

IL 


Bei einem Patienten, der während einer einen Monat bestehenden floriden Go- 
norrhoe im Alter von 30 Jahren infolge Lungenembolie plötzlich starb, fand sich 
bei der Sektion ein großer Embolus in dem Stamm der linken Lungenarterie, der an- 
scheinend aus einem Thrombus der Hypogastrika herrührte. Dieser Thrombus 
befand sich ganz in der Nähe der Prostata. An einem totalen mikroskopischen 
Gefrierschnitt durch die Prostata, der ein gutes Übersichtsbild gibt, sieht man 
die epithelialen und subepithelialen Infiltrate der Harnröhrenschleimhaut. Ein 
paar Prostatagänge zeigen desquamativ-eitrigen Katarrh und einige Prostata- 
drüsen endo- und periglanduläre Entzündung; die periglanduläre Infiltration 
hat an einer Stelle zu einem Abszeß geführt. 

Auf einem zweiten Schnitt tritt durch die Peroxydasereaktion die Leuko- 
zyteninfiltration als solche wieder deutlich hervor, und man sieht bei genauerer 
Durchmusterung Leukozyten vereinzelt und verstreut in dem ganzen Prostata- 
gewebe fast bis zur Kapsel liegen. Die Ductus ejaculatorii sind frei von Ent- 
zündung. Also eine Prostatitis parenchymatosa mit Abszeßbildung. Sie können 
so an einem Schnitt die ganze Prostata durchmustern, wenigstens in einer Ebene. 


III. 


Bei demselben Fall machten wir auch Schnitte in Höhe des Trigonum uro- 
genitale und trafen hierbei die Cowpersche Drüse. Außen sieht man auf solch 
einem Schnitt die quergestreiften Muskelfasern des M. transversus perinei 
profundus und des M. sphincter membranaceus. Innerhalb der quergestreiften 
Muskelfasern des M. bulbocavernosus und z. T. im Bulbusgewebe liegen einzelne 
Lobuli der Cowperschen Drüse. Die Acini selbst zeigen nur katarrhalische 
Veränderungen, während ihre mehrfach getroffenen Ausführungsgänge auch eine 
submuköse Infiltration von Leukozyten und Lymphozyten zeigen, aber keine 
Abszeßbildung. Diese Ausführungsgänge sind quer getroffen, da sie in schräger 
Richtung zur Harnröhre ziehen. Auch die Harnröhrenschleimhaut selbst ist 
entzündlich verändert: Epitheldesquamation und subepitheliale Infiltration. So 
kann man an einem einzigen Gefrierschnitt die entzündlichen Veränderungen der 
Cowperschen Drüse, ihrer Ausführungsgänge und der Harnröhre studieren. 


IV. 


Das nächste Bild zeigt einen Längsschnitt durch Hoden und Nebenhoden 
bei einem Patienten, der an subakuter Leberatrophie im Alter von 23 Jahren starb; 
er hatte 2 Monate vor seinem Tode eine Gonorrhoe akquiriert, und 14 Tage vor 
seinem Tode war eine Epididymitis hinzugetreten. Der Schnitt gibt eine gute 
Übersicht über den ganzen Hoden und den größten Teil des Nebenhodens, zeigt 
das Verhältnis beider Organe zueinander und die Kapsel. Man sieht die Hoden- 
kanälchen, die sich im Hilus zum Rete testis vereinigen, das teilweise getroffen 
ist. Von dort ziehen die Ductus efferentes zum Nebenhodenkopf, der gut sichtbar 
ist. Das Corpus epididymidis ist nicht, aber die Kauda mit dem Vas epididymidis 
und das aus ihm hervorgehende Vas deferens im Anfangsteil des Funiculus sper- 
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maticus sind auf dem Schnitt getroffen. \Vie gewöhnlich bei einer gonorrhoischen 
Entzündung, sitzen auch in diesem Falle die Hauptveränderungen in der Kauda, 
von hier aus nehmen die entzündlichen Veränderungen nach dem Hoden zu all- 
mählich an Intensität ab. Wo das gerade verlaufende Vas deferens in das viel- 
fach geschlängelte Vas epididymidis übergeht, stauen sich gewissermaßen die 
Gonokokken, sammeln und vermehren sich und haben in unserm Fall zu einem 
Abszeß geführt. 

Der Peroxydaseschnitt zeigt noch deutlicher die leukozytäre Infiltration 
der Kauda, die nach dem Hoden zu abnimmt: Der Nebenhodenkopf ist nur teil- 
weise und in geringerem Grade erkrankt, die Infiltration besteht hier nur aus 
Lymphozyten. Auch der Hoden zeigt geringfügige Veränderungen, hyaline 
Degeneration einzelner Kanälchen, geringe Iymphozytäre Infiltration des Gewebes 
und Gefäßverdickung (Arteriitis productiva). All diese Veränderungen können 
wiederum an einem einzigen Schnitt studiert werden. 


V. 


Als letztes Bild zeige ich Ihnen eine Pyelitis gonorrhoica. Es ist der Längs- 
schnitt durch eine Niere einer im Alter von 23 Jahren gestorbenen Patientin 
mit Agenesie der rechten Niere, des rechten Ureters und der rechten Nieren- 
arterie. Das Nierenbecken ist mehrfach auf dem Schnitt getroffen und zeigt 
eine Verdickung und Infiltration der Schleimhaut, Granulationsgewebe und Gefäß- 
neubildung. Allenthalben in der Nierensubstanz, im Mark und in der Rinde, 
z. T. dicht unter der Oberfläche sind kleine Abszeßchen und Rundzelleninfiltrate 
nachzuweisen. Außerdem sind die typischen Attribute der Granularatrophie 
vorhanden. Die Oberfläche ist teilweise granuliert, die Rinde ist verschmälert, 
die Glomeruli in verschiedenen Stadien der Verödung und hyalinen Umwand- 
lung, die Kanälchen teilweise dilatiert und mit Kolloidmassen angefüllt. Also 
eine Kombination von chronischer gonorrhoischer Pyelitis mit arteriosklero- 
tischer Schrumpfung einer Einzelniere. 


Provokatorische Wirkung der Röntgenstrahlen 


bei der latenten Gonorrhoe. 
Von 


Dr. Matthias Deutsch in Szeged (Ungarn). 


Die Wirkung der Röntgenstrahlen bei der latenten Gonorrhöe gründet sich 
auf diesen gesetzlich sich wiederholenden biologischen Phänomen, welche 
H. E. Schmidt in seiner „Röntgentherapie‘‘ folgendermaßen ausdrückt: „Aus 
klinischen Beobachtungen und experimentellen Untersuchungen geht hervor, 
daß die Röntgenempfindlichkeit eines Gewebes von seiner Stoffwechselgröße 
abhängig ist; je größer der Stoffwechsel, desto größer die Radiosensiblität.‘“ 
Schmidt bewies noch, daß ein durch Hitze hyperämisiertes Hautstück schon 
ca. auf 34 E.-D. mit einer Röntgenverbrennung zweiten Grades reagiert. 

Mac Kee, George M. und George C. Andrews machten die folgendes 
Beobachtung: „Kleine Dosen und starke örtliche Reizmittel geben heftige Ent- 
zündung, ebenso starke Dosen und milde Reizmittel.‘ - 

Auf Grund dieser Phänomene müssen wir voraussetzen, daß die weichen 
Infiltrationen der Gonorrhöe auf Röntgenbestrahlung in größerem Maße rea- 
gieren werden, als die gesunden Schleimhautpartien. Über meine diesbezüglichen 
Beobachtungen will ich in dem Folgenden Bericht erstatten. 

Als Indikator der durch Bestrahlung hervorgerufenen Veränderungen der 
Urethra können wir betrachten 1. die entzündlichen Veränderungen des Urins, 
2. den neu erschienenen Ausfluß. Wir können nach der Provokation beim Urin 
reine, durchscheinende, unklare und trübe Stufen unterscheiden und bei dem 
Ausflusse einen serösen, schleimigen, schleimig-eitrigen und eitrigen. 

Nach der Provokation trägt der Urin schon dann in sich die Symptome der 
Schleimhautentzündung, als scheinbar noch kein Ausfluß vorhanden ist. Dem- 
zufolge die mindergradigen entzündlichen Veränderungen beim Urin können 
gleichsam durch ein Vergrößerungsglas gut beobachtet werden. Ehe vor dem 
Kranken ein Ausfluß erschiene, können wir schon am Urin die folgenden Ver- 
änderungen wahrnehmen: durchscheinend, unklar, trüb. Wenn aus einer Harn- 
röhre vor der Bestrahlung sich reiner Urin entleerte, so finde ich jedoch nach der 
Bestrahlung eine der obigen Symptome — dann kann ich daraus schließen auf 
den Zustand des latenten Herdes. Auch dessen bin ich bewußt, daß die vor- 
handenen, entzündlichen Prozesse von der Bestrahlung unabhängige, abszes- 
sorische Ursachen steigern können. Im großen und ganzen glaube ich aber, daß 
wir die skizzierten Urinveränderungen und Ausfluß, als Basis unserer Folgerungen 
annehmen können. 

Aus meinen beobachteten Fällen will ich einige Typen demonstrieren. 
Zuerst führe ich einen solchen Fall an, welcher auf die Bestrahlung stark reagierte. 


— 3l4 — 


Ö. J. Zwischen 25. X. bis 5. XI. 1922 behandelt wegen einer G. o. ant. acuta. 6. XI. 
kein exprimierbarer Ausfluß. 1. Urin trüb. 2. durchscheinend. Bestrahlurg. 7. XI. reich- 
lioher Ausfluß. 9. XI. bis 25. XI. neuerliche Behandlung. 26. XI.: 1. Urin ist rein mit 
einzelnen Filamenten. 2. Urin rein. Kein exprimierbarer Ausfluß. Bestrahlung. 27. XI.: 
Beide Urine durchscheinend mit feinen Filamenten. Kein exprimierbarer Ausfluß. 28. XI.: 
Schleimig-eitriger Ausfluß, intrazellulär Gonokokken. 29. XI. bis 10. XII.: Neuerliche 
Behandlung. 10. XIL: Kein exprimierbarer Ausfluß. 1. Urin rein mit einzelnen Fila- 
menten. 2. Urin rein. Bestrahlung. 11. XII.: Status idem. 12. XII.: 1. Urin durch- 
scheinend ohne Filamenten. 2. Urin rein. Etwas seröser Ausfluß. 13. XII.: Beide Urine 
sind klar. 


Wie wir bei diesem Falle sehen können, haben wir einen Tag gleich nach 
der ersten Bestrahlung einen profusen Ausfluß erhalten. Der Befund vom 6. XI. 
wies schon auf eine vorhandene Entzündung hin (6. XI. kein exprimierbarer 
Ausfluß; 1. Urin trüb, 2. durchscheinend), welche wir leicht steigern konnten. 
Der Befund vor der zweiten Bestrahlung zeigte mindergradige entzündliche 
Symptome, demnach zeigte sich ein Ausfluß nur am zweiten der Bestrahlung 
folgenden Tage. Nehmen wir einen zweiten Fall, wo die Reaktion eine mäßigere war. 

D. A. 7. XII. 1921. Beide Urine rein. Kein exprimierbarer Ausfluß. Bestrahlung. 
8. XII.: 1. Urin durchscheinend, mittlere Nubecula. 2. Urin rein. Schleimiger Ausfluß. 
Mikroskopisch Epithelien und Leukocyten. 9. XII.: 1. Urin unklar. Mittlere Filamente. 
2. Urin rein. Schleimiger Ausfluß. Viele Leukcoyten, wenige Epithelien. 10. XII.: 1. Urin 
durchscheinend, mittlere Filamente. 2. Urin rein. Schleimiger Ausfluß. Viele Epithelien, 
Schleim und Leukceoyten. 11. XII.: 1. Urin einige, mittlere Nubecula 2. Urin rein. Kein 
exprimierbarer Ausfluß. 

Wir wir sehen können, erhielten wir hier einen sterilen Ausfluß, welcher 
sich innerhalb 5 Tagen entwickelte und zurückging, ohne daß der Kranke irgend- 
eine Behandlung erhalten hätte. 

Dritter Fall: 

K. J. 6. III. 1922. Beide Urine rein. Bestrahlung. 8. III.: 1. Urin rein, mit wenigen 
großen und zahlriechen kleinen Filamenten. 2. Urin rein mit wenigen feinen Filamenten. 
Kein exprimierbarer Ausfluß. 9. III.: 1. Urin rein mit wenigen großen und zahlreichen 
kleinen Filamenten. 2. Urin rein. 14. III.: 1. Urin durchscheinend. 2. Urin rein. 

Bei diesem Falle war kein exprimierbarer Ausfluß vorhanden, nur der Urin 
zeigte einige Veränderungen. 

Vierter Fall: 

F. M. 1. XII. 1921. Bestrahlung mit negativem Erfolge. 

Ich machte diese Fälle bekannt, um auf die Wirkungen hinzuweisen, welche 
wir nach der Bestrahlung der Harnröhre erwarten können. Wie wir sehen 
können, sind wir imstande, beim Urin gleichsam durch ein Vergrößerungsglas 
die Steigerung der entzündlichen Phänomene zu beobachten. Am besten ist 
zu diesem Zwecke der während der Nacht sich angesammelte Urin, wegen der 
Anhäufung des Ausflusses zu verwenden. Nun handelt es sich darum, wie wir 
diese Erscheinungen klinisch benützen könnten? Nach meiner Ansicht: 1. aus 
dem Gesichtspunkte der Provokation hinsichtlich des Konsensus; 2. aus dem 
Gesichtspunkte der Therapie. 

Ich mache nämlich eine Bestrahlung, wenn ich wissen will, ob ein Ent- 
zündungsherd vorhanden ist, welcher noch ein Symptom ergeben kann; oder 
ich mache cine Bestrahlung auf einen Herd, wenn derselbe trotz der ärztlichen 
Behandlung weiter fortbesteht. Die hervorgerufene Reaktion kann die Re- 
sorption bewerkstelligen, oder die Umstimmung des Reizzustandes des Gewebes 
verursachen. Ich verfüge über einige Beobachtungen, welche dafür sprechen, 
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daß die Bestrahlung bei dem sterilen Harnröhrenkatarrh aus therapeutischem 
Standpunkte ausgenützt werden könnte: z. B. bei dem ersten erwähnten Falle 
erhielt ich auf die Bestrahlung zweimal eine Ausflußbildung, einmal aber ver- 
schwanden selbst die noch vorhandenen Filamente. Diese und andere solche 
Phänomene scheinen dafür zu sprechen, daß die Bestrahlung direkt sich bei der 
Therapie als ein verwendbares Mittel erweisen wird. Derjenige, der auf Bestrah- 
lung ein jeder medikamentösen Behandlung trotzendes Ekzema heilen sah, der 
wird die Sache nicht für unmöglich erachten. Alle diese Sachen erwähne ich 
nur darum, weil ich diesbezügliche Versuche der Mühe wert halten würde, wenn 
ich in einer solchen Lage wäre. Die durch Röntgenstrahlen hervorgerufene Ent- 
zündung ist schmerzlos und deshalb ist die Bestrahlung ein humaneres provo- 
katives Mittel, als die Chemikalien oder die Sonde. Dies ist nicht nur humaner 
sondern auch durchaus steril, weil seine Verwendung ohne Einführung irgend- 
eines Instrumentes geschieht. Es ist nicht nur steriler, sondern auch zweck- 
mäßiger, denn es kann sowohl auf der Oberfläche, als auch in der Tiefe gleich- 
mäßig verwendet werden. 

Es ist ein großer Fehler, daß ich kein großes Krankenmaterial hatte. Vor 
einem Jahre habeich die Ehre gehabt, daß ich vor Herrn Hofrat Finger in Wien 
bei zwei Kranken der Klinik die Röntgenprovokation demonstrieren konnte. 
Von Herrn Privatdozenten Stein zur Verfügung gestellte, als gonokokkenfrei 
bezeichnete Kranke wurden provoziert. Der eine hat nach der Provokation 
reichlich Gonokokken gezeigt. Bei dem anderen zeigte die Anreicherung der 
Leukocyten das Aufflammen des Entzündungsprozesses. An der Universität 
Szegedin stellte Herr Prof. Poor vier solche Kranke zu Provokationszwecken 
zur Verfügung, welche die Klinik, als Gesunde entlassen wollte. Bei diesen 
Kranken konnte ich höchstens: die Anreicherung der Leukocyten beobachten. 
Allerdings es wäre viel exakter mit einer größeren Statistik festzustellen, ob in 
in jedem Falle, als die Röntgenprovokation keine Gonokokken mehr zum Vor- 
schein brachte, tatsächlich auch keine Gonokokken mehr vorhanden waren. 
Ich kann bloß sagen, daß ich nie ein Rezidiv beobachtete, als die Röntgen- 
provokation keine Gonokokken zum Vorschein bringen konnte. Dieses Thema 
bearbeitete ich im Jahre 1921 und publizierte im Szegediner Ärzteverein. Im 
Jahre 1922 in einer ungarischen medizinischen Wochenschrift, in „Gyögyäszat“. 
Später erfuhr ich, daß Joseph Wetterer die Idee auch im Jahre 1921 aufwarf, 
daß die Röntgenstrahlen zu Provokationszwecken verwendbar wären. Im Jahre 
1923 hat Desider Kémeri an der Universitätsklinik in Budapest auch meine 
Beobachtungen bestätigt. 

Der technische Teil war bei meinen Fällen sehr leicht zu bewerkstelligen, 
denn es handelte sich ohne Ausnahme um eine Urethritis anterior. Der Kranke 
fixiert die Pars pendula penis mit den Zeigefingern seiner Hände, welche an die 
Bauchwand platt angedrückt sind. Auf diese Weise bekommen wir die Urethra 
möglichst nahe zur Oberfläche und wir gebrauchen !/,—!/, E.-D., je nachdem 
der Fall größere oder kleinere Entzündungserscheinungen zeigt. Bei meinem Ap- 
parate brachte die Müllersche Siederöhre die obengenannten Phänomene mit 
1,2 Milliampere Belastung hervor. Die Röhre gab die E.-D. in 30 Minuten; einen 
Filter benutzte ich nicht. 

Diese Beobachtungen stammen rein aus dem kleinen Krankenmaterial 
eines praktizierenden Arztes und ich will damit nichts anderes erreichen, als 
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hinweisen auf einen Arbeitskreis, woraus die in einer besseren Situation Arbeiten- 
den Vollkommeneres schaffen können. 


Diskussion. 


Herr Ladislaus Balog-Berlin: Der Ausdruck und die Idee der Provokation, die jeden 
vernünftigen Inhalts entbehrt, ist ein Auswuchs der alten Schule. Erst trachtet man den Nach, 
weis der Gonokokken durch verschiedenst konzentrierte und gefärbte Mittel unmöglich zu 
machen, um dann durch die unglaublichsten Mittel „aus der Tiefe und aus ihren Schlupf- 
winkeln“ sie „herauszulocken“. Zu diesem Zweck ist außer Toneffekten bereits alles an- 
gewandt worden, chemische, physikalische Beeinflussung, Hitze, Bier und andere Alkohol-, 
Milch-, Proteinkörper usw., zu welohen jetzt endlich auch die X-Strahlen sioh gesellen. 
Bei einer vernünftigen Behandlung der Gonorrhöe aber ist keine „Provokation‘ notwendig. 
Besteht die Behandlung in der Entleerung der Retentionsherde nebst Reinhaltung der 
Ableitungswege, wird die bakterizide Behandlung in der richtigen Zeit eingestellt, erscheinen 
während einer, dem Falle angepaßten Quarantäne, trotz den angewandten mechanischen 
und physiologischen Belastungen nebst Freigabe der deszendierenden Vermehrung keine 
Gonokokken, so sind eben keine vorhanden, und die Heilung ist auszusprechen. 


Herr Ladislaus Balog-Berlin: Stolz klangen die Worte Vollhards: Urämische Blinde 
werden sehend. Als ich aber merke, daß sogar die wenig angemeldeten Vorträge über die 
Gonorrhöe von der Tagesordnung verschwunden sind, muß ich an die weniger stolzen 
Worte Rathburns denken: „Es ist eigentümlich, wie wenig die Gonorrhöe auf den uro- 
logischen Kongressen beachtet wird. Die Urologen müssen doch zugeben, daß ein großer 
Teil unseres Einkommens aus der Behandlung des Trippers herstammt. Wenn das so ist, 
und es ist sicher so, dann wäre es die höchste Zeit, daß wir uns endlich eingehend und an- 
ständig mit dieser Erkrankung befassen.“ Und er hat sicher Recht. Was sind denn die paar 
tausend Menschen, die an Urämie und Nephrasen zugrunde gehen, zu den unmeßbaren 
Schäden, die die Gonorrhöe mit ihren Folgen verursacht?! Ich will und darf jetzt nicht 
über die Gonorrhöe sprechen, die ich entschieden für die wichtigste und brennendste Frage 
der Menschheit halte, ich bitte Sie nur innigst, sich meinem Antrage anschließen zu wollen: 

„Der neue Vorstand der Deutschen Urologischen Gesellschaft wolle, mit Hinsicht 
auf die kolossale Wichtigkeit der Frage, die Gonorrhöe entsprechend berücksichtigen und 
die Gonorrhöe des Mannes als Sammelreferat auf die Tagesordnung des nächsten Kongresses 
aufnehmen.“ 

Nach dieser Einleitung erlaube ioh mir mit meinem Vortrag zu beginnen: 


Sulfoxylsalvarsan in der Urologie. 
Von 


Dr. Wilhelm Karo in Berlin. 


Das Sulfoxylsalvarsan, eine 5%ige Lösung von p-Arsenophenyldimethyl- 
aminopyrazolonsulfoxylat, wird von der Schleimhaut der Harnorgane reaktions- 
los vertragen. 

Die Instillation des Sulfoxylsalvarsans bedingt bei akut entzündlichen Pro- 
zessen der Harnröhre (Gonorrhöe, Koliinfektionen) ein rasches Nachlassen der 
eitrigen Sekretion, ohne direkt antibakteriell zu wirken. Bei Cystitis colli und 
akuter Urethritis posterior beseitigt die Instillation prompt alle lästigen Sym- 
ptome; bei der Schrumpfblase wirkt S. anästhesierend. 

Die Pyelitis wird durch wenige Instillationen in das Nierenbecken fast stets 
restlos geheilt. In hartnäckigen Fällen kombiniert man zweckmäßig die lokale 
Applikation des Sulfoxylsalvarsans mit der parenteralen Terpentinölinjektion; 
von den zur Verfügung stehenden Terpentinölpräparaten weist Autor auf das 
Olyptol hin, das 0,5% Eucupin. basic., 1,5% Eucalyptol und 10% Terpentinöl 
in Olivenöl enthält. 

Die Wirksamkeit des Sulfoxylsalvarsans beruht auf der Schwefelkomponente. 


Die Prophylaxe und Injektionstherapie 


der Gonorrhöe beim Manne. 
Von 


Dr. Ladislaus Balog in Berlin. 
Mit 4 Abbildungen. 


Die Prophylaxe bildet in der Bekämpfung aller Infektionskrankheiten, so 
auch der Gonorrhöe, den bedeutendsten Faktor. Zur Lösung dieses wichtigen 
Problems hat man die verschiedensten Methoden empfohlen, die teils auf Ein- 
träufelung einiger Tropfen eines konzentrierten wässerigen oder glyzeringelösten 
„Antigonorrhoieum“, teils auf Einführung von solche Medikamente enthaltenden, 
in der Körperwärme schmelzenden Stäbchen beruhen. Die bekanntesten Prophy- 
laktika sind 2%, Höllenstein, 5—20% Protargol, Choleval, Hegonon, Chinin, 
Quecksilber usw., die teils mittels Tropfgläschen appliziert, teils in Taschen- 
bestecken mit Tropfvorrichtung, teils in kleinen Gelatinekapseln, die mit einer 
Nadel geöffnet werden müssen, in den Handel gebracht werden. 

Diese konzentrierten Lösungen rufen zu oft eine weniger oder mehr hart- 
näckige Entzündung — unter Umständen mit der Beteiligung der Adnexe — 
hervor, außerdem sind sie nicht verläßlich, weil die anatomischen Verhältnisse 
des Orifiziu s und der Fossa navicularis so beschaffen sein können, daß das 
Mittel nicht mit sämtlichen, der Infektion ausgesetzten Stellen in die entsprechende 
innige Berührung gelangen kann, und auch die Möglichkeit besteht, daß bei 
der Friktion die Infektionskeime bereits höher gelangt sind. 

Die verschiedenen Stäbchen sind schon aus theoretischen Gründen anfecht- 
bar, da mit ihnen von den unvermeidlichen kleinen Epithelabschürfungen ab- 
gesehen, noch vor ihrer Auflösung, also bevor sie ihre bakterizide Wirkung ent- 
falten könnten, die Bakterien höher geschleppt, in Falten, Grübchen, Drüsen- 
mündungen mechanisch eingepreßt werden können. Die nach ihrem Zergehen 
sich bildende dicke Masse, ebenso, wie ‚„Tubogonal‘“ und ähnliche Präparate, 
kann über Grübchen, Falten, Drüsenmündungen leicht kleine Blasen bilden, 
wodurch die bakterizide Wirkung eben an den wichtigsten Stellen vereitelt 
wird. Bei allen diesen Präparaten ist auch die Beschmutzung der Wäsche zu 
bemängeln. 

Die einzig verläßliche Prophylaxe gegen die gonorrhöische Ansteckung ist, 
wenn der Mann unverzüglich nach dem Koitus, nach Entleerung der Harnblase 
(in möglichst starkem Strahle) und gründlicher Waschung des Gliedes die Harn- 
röhre mit einem entsprechenden Antiseptikum desinfiziert. Nach Ausspülung 
der Fossa navicularis durch 1—2 cem der Lösung wird eine Spritze in die Harnröhre 
eingespritzt, das Orifizium zugehalten, die Flüssigkeitssäule vom Bulbus her 
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Die beigefügte Skizze illustriert den Mechanismus der Azykalspritze: 

Die Spritze ist handlich, praktisch und kann sehr leicht in der Tasche mit- 
genommen werden. Ich empfehle möglichst die Normalspritze, schon aus weiter 
unten angegebenen Gründen und weil sie die sicherste Prophylaxe bietet und auch 
zur antiseptischen Waschung genügend Medikament enthält. Außer diesen Normal- 
spritzen werden noch zwei kleinere Formate hergestellt, die kleinste ist nicht größer 
als die obige Skizze. Auch diese sind sämtlichen bisherigen Taschenprophylaktika 
weit überlegen, und können und sollten als verläßliche, unauffällige Verhüter 
in der Westentasche mitgeführt werden. Von theoretischen und methodolo- 
gischen Fehlern abgesehen, sind die übrigen Prophylaktika mit einem — von 
einem Arzt oder Apotheker erdachten — bestimmten Mittel gefüllt, dagegen 
wird die Azykalspritze mit einem vom Arzt verordneten Medikament ge- 
braucht. Zur Prophylaxe verordne ich Hydrarg. oxycyanat 1:4—5000, oder 
Albargin 1: 1000—3000. 

Diese Spritze ist auch in der Behandlung der Gonorrhöe ein vorzügliches 
Behelfsmittel, besonders im akuten Stadium, wo noch unter günstigen Verhält- 
nissen die Ausbreitung des Prozesses bei zweckmäßiger Behandlung eingedämmt 
werden kann. Wenn bei älteren Fällen zur Verhütung der Durchgangsinfektion 
(Stillegung des Ausflusses) 3—4maliges Spritzen meistens auch genügt. müssen 
die Injektionen im akuten Stadium möglichst oft vorgenommen werden. Nun 
aber kommt für die akute Gonorrhöe eine Krankenhausbehandlung kaum in 
Frage, und der größte Teil der Patienten verbringt den Tag in Bureaus, Ge- 
schäften, Fabriken, Werkstätten, unterwegs. So wird das regelmäßige Spritzen 
sehr oft vernachlässigt. Die Taschenbestecke sind unpraktisch, ihr Gebrauch 
umständlich und fällt der Umgebung leicht und bald auf. Die Azykalspritze 
ermöglicht, daß der Patient während seiner Beschäftigung auch 3—4mal unauf- 
fällig spritzen kann. Das Auspacken, Klirren der Gefäße, die verschiedenen Mani- 
pulationen und Einpacken fällt ganz weg. Man braucht keinen Platz, wo die 
ganze Einrichtung etabliert werden kann. Die Füllung des Zylinders kann glatt 
in der Tasche geschehen, das Spritzen kann leicht auch in Pissoirs oder ent- 
legenen Ecken vorgenommen werden. Wie oft hat man Fälle, wo junge Männer 
in der engen Wohnung der Eltern aus Furcht, entdeckt zu werden, nicht spritzen. 
Ähnlich sind die Fälle, wo bei längeren Reisen, Fahrten, Ausflügen, Besuchen 
die Azykalspritze die sonst fast unausführbaren fortlaufenden Injektionen ein- 
fach ermöglicht. 

Die Azykalspritze ist sicher eine wertvolle Ergänzung des Instrumentariums 
zur Prophylaxe, sowie zur Therapie der Gonorrhöe des Mannes, und verdient 
sicher, daß ich hierdurch die Ärzte auf sie aufmerksam mache. 


Diskussion. 


Herr Paul Rosenstein-Berlin spricht über Versuche, die er im Verein mit Herrn 
v. Lichtenberg angestellt hat, um durch Verbindung von intravenöser Jodnatrium- 
Darreiohung mit der Pneumoradiographie der Niere eine bessere radiologische Darstellung 
des Harnapparates zu erzielen. Die Autoren lehnten sich an die von amerikanischer Seite 
erfolgten Publikationen an (Klinik Mayo, Osborne, Sutherland, Scholl und Rown- 
tree), die durch intravenöse Darreichung von 10—20 ccm einer 10% igen Jodnatrium- 
lösung Nierenbecken, Harnleiter und Blase erkennbar auf die Röntgenplatte brachten. 
Diese Versuche sind inzwischen dahin ausgedehnt worden, daß man sehr viel erheblichere 
Mengen eingab; so haben v. Liohtenberg und Rosensteinbis zu 250 com einer 12% igen 
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Jodnatriumlösung ohne Schaden einverleibt. (Am Tage vorher ist eine Toleranzprobe 
gemacht worden mit l ccm einer solchen Lösung, um zu erkennen, ob etwa eine Idiosyn- 
krasie vorliege.) Auf der Höhe der Ausscheidung des Jodnatriums (die optimale Zeit 
nach 11,—2 Stunden) wurde dann eine Pneumoradiogra phie des Nierenlagers vorgenommen 
und die Organe vor dem Röntgenschirm studiert und an Photographien. R. zeigt schöne 
Bilder solcher Personen, bei denen Nierenbecken und Harnleiter deutlich zu erkennen sind, 
darunter ein Bild von einer infizierten, durch einen Ureterstein abgeschlossenen Hydro- 
nephrose, welche nur durch diese Methode vor der Operation diagnostisch aufzuklären 
gewesen ist. Die Operation bestätigte den Röntgenbefund. In einem anderen Falle wurde 
die Vena cava mit einer Verästelung zur Niere erkennbar; schließlich wurde bei einem 
Säugling von 3 Monaten, der an einer angeborenen Dilatation des ganzen Harnapparates 
litt, eine Üversichtsaufnahme des ganzen uropoetischen Systems gemacht und dabei 
Nieren, Ureteren, Blase, Aorta abd. mit ihren Verzweigungen zur Anschauung gebracht. 
Vortragender betont ausdrücklich, daß es sich zunächst um Versuche handelt, daß aber 
der Ausbau der Methode durchaus erfolgveisprecherd sei. 


Herr Theodor Cohn-Königsberg: Röntgenbilder der Blase und des Nierenbeckens 
können auch mit Hilfe von Lufteinblasung größtmögliche Deutlichkeit zeigen. 


Herr Theodor Cohn-Königsberg: 

1. Röntgenplatten von beiderseitigem Nierenstein, Schlackensteinen. Rechts: vo 
und nach dem Nierenbeckenschnitt; links mit drei, zwei Steinen und ohne Stein im luft- 
gefüllten Nierenbecken nach innerer Behandlung. 

2. Kuchenniere eines jungen Mädchens mit Eiterung nach Hymenoraphie (in Li- 
tauen); sie zeigt starke Erweiterung des Beckens und der Kelche bei sehr spitzwinkligem 
Ansatze des Harnleiters. 

3. Röntgenplatte dieser Kuchenniere mit Luftfüllung des Beckens und der Kelche. 

4. Röntgenplatte einer Kittniere von einer 38jährigen Arbeiterfrau, die vor 15 Jahren 
wegen hochgradiger Tuberkulo:e der Blase und beider Nieren in Behandlung des Vortr. 
gestanden und sie wegen ansch.inender Aussichtslosigkeit unterbrochen hatte. Sie hat 
sich bis zur Operation mit Lindenblütentee behandelt und ist jetzt, nach der Nierenaus- 
rottung am 8. VII. 24, an den Harnorganen und auch sonst gesund. 

5. Rechte Niere eines 6jährigen Mädchens mit vollständiger Verdoppelung von 
Niere, Becken, Harnleiter. In der Blase bestanden zwei engmündige Harnleiterzys:en; 
diese wurden zunächst geschlitzt, d h. innerhalb der Blase mit Hilfe des vom Votra genden 
angegebenen Msssers ; die Harneiterung heilte erst durch 1°/ „ige Pantoseptspülurg der beider 
Harnleiterstümpfe, 8 Monate nach der Nierenausrottung. 


Verband), d. deutsch. Gesellsch. f. Urologie. VI. Kongr. 2] 


Verbesserung des kystoskopischen 


Instrumentariums. 
Von 


Professor Dr. Eugen Joseph in Berlin, 


Joseph demonstriert eine Verbesserung des Operationszystoskops; das 
bisherige Instrumentarium des Operationszystoskops, Faßzange, Schere, Koa- 
gulationssonde, mußte wegen des engen Kanals schwächlich gehalten werden 
und konnte nur 6 Charriere Stärke erreichen. Joseph hat den Kanal auf Kosten 
der Optik so verbreitern lassen, daß sich kräftige Instrumente bis zu 12 Charriere 
hindurchführen lassen. Das Instrument selbst ist an Kaliber nicht stärker, als 
das gewöhnliche Ureterenzystoskop und seine Optik trotz ihres schmalen Durch- 
messers für den Geübten ausreichend, um jede technische Handlung durch- 
zuführen. 

Joseph demonstriert Röntgenbilder von verkalkten Mesenterialdrüsen, 
welche Verwachsungen mit den Harnleitern eingegangen sind. Die Verwach- 
sungen führten wieder zu Stenosen des Harnleiters, zu Hydronephrese, klinisch 
zu Kolik und Hämaturie, so daß in jeder Beziehung, sowohl klinisch wie röntgeno- 
logisch, das Bild von Uretersteinen vorgetäuscht wurde. Die Diagnose konnte 
jedoch vor der Operation gestellt und eine entsprechende Schnittführung gewählt 
werden, da die Schatten verkalkter Lumbaldrüsen sich durch ihre eigentümliche 
Lokalisation mit Vorliebe in der Nähe des Querfortsatzes, des vierten Lumbal- 
wirbels, seltener des dritten und zweiten Lumbalwirbels, ferner durch ihre un- 
gleichmäßige, marmorierte Form, ihre Größe und vor allem durch den Umstand 
verraten, daß der Harnleiterkatheter meistens das Harnleiterrohr durchgängig 
findet, während Uretersteine von dieser Größe dem Katheter den Weg ver- 
sperren würden. 

Endlich wird die Diagnose durch die Anamnese wesentlich unterstützt, 
welche die hereditäre Veranlagung und das Überstehen früherer tuberkulöser 
Erkrankungen nachweist. 


Diskussion. 


Herr Otto Kneise-Halle: Herr Joseph hat soeben geäußert, daß die Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose in ihrer hohen differentialdiagnostischen Bedeutung gegenüber Nieren-Harn- 
leitersteinen in der Urologie nicht bekannt und literarisch demgemäß nicht behandelt sei. 
Ich möchte demgegenüber darauf hinweisen, daß ich schon vor über 6 Jahren inder Bumm- 
schen Festschrift (Arch. f. Gynäk. 109) eine Arbeit veröffentlicht habe: „Der Rückenschmerz, 
Beziehungen der Gynäkologie zur Urologie, internen Medizin und Abdominalchirurgie‘‘, 
in der ich die Bedeutung des latenten Nierensteins, der beginnenden Nieren-Blasen-Tuber- 
kulose und der primären Mesenterialdrüsentuberkulose eingehend gewürdigt habe. Ich habe 
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daselbst auch schöne und sehr charakteristische Röntgenaufnahmen der Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose veröffentlicht und glaube, daß die eben gezeigten Aufnahmen des Herrn Joseph 
deshalb nicht so charakteristisch ausgefallen sind (kleeblattförmige Anordnung der Drüsen 
im Ileozoekalwinkel), weil er ohne entsprechende Abblendung gearbeit hat. 


Herr Hans Schirokauer-Berlin demonstriert einen neuen, vollkommen aus Metall 
bestehenden Sterilisator für Ureteren- und Blasenkatheter mittels strömenden Dampfes. 
Der neue Apparat umgeht die Unzulänglichkeit der chemischen Sterilisation und die Mängel 
(Zerbrechlichkeit, Transportunfähigkeit) anderer ähnlicher Apparate. 


Herr Posner: Ich möchte jetzt einen Punkt der Geschäftssitzung vorweg- 
nehmen. Die Mitteilung, die wir Ihnen in der Geschäftssitzung machen wollten, 
käme zu spät, um den zu erreichen, dem sie gilt. Sie finden auf der Tages- 
ordnung: Wahl von Ehrenmitgliedern. Der Vorstand schlägt Ihnen ein Ehren- 
mitglied vor, und es ist mir eine besondere Freude, Ihnen diesen Vorschlag 
zu unterbreiten. Es handelt sich um unsern verehrten Kollegen Hermann 
Kümmell (Beifall). Wir haben schon zu seinem 70. Geburtstage unsere Glück- 
wünsche ausgesprochen und wiederholen jetzt unsern Glückwunsch zu dieser 
neuen Ehrung. Daß ich dies tun darf, erfüllt mich mit besonderer Befriedigung, 
da ich wohl von allen hier Anwesenden die ältesten Beziehungen zu ihm habe: 
sie datieren aus unserer gemeinsamen Universitätszeit in Straßburg. Ich habe 
mich seither dauernd seines Aufstieges gefreut und habe mich besonders gefreut, 
daß Kümmell immer die Zeit und das Herz fand, gerade unserm Fach seine 
besondere Tätigkeit zuzuwenden. Ich ersehe aus Ihrem Beifall Ihre Zustimmung 
zu seiner Wahl, und hoffe, daß er diese annehmen und uns nunmehr als Ehren- 
mitglied angehören wird. 

Herr Kümmell: Gestatten Sie mir, Ihnen meinen tiefgefühltesten und herz- 
lichsten Dank auszusprechen für die hohe Ehrung, die Sie mir haben zuteil werden 
lassen. Ich bin stolz darauf, das Ehrenmitglied einer Gesellschaft zu sein, die 
auf einer hohen wissenschaftlichen Stufe steht und wieder bewiesen hat, daß sie 
nicht ein eng begrenzter Verein sein will, sondern die Fühlungnahme zu einem ` 
engen Anschluß an die allgemeine medizinische Wissenschaft verlangt. Möge 
unsere Gesellschaft stets auf dem Boden wissenschaftlicher Forschung stehen, 
möge sie sich nicht durch die Sirenenklänge phantastischer Zukunftsträumereien 
berauschen lassen. Möchte es ihr vergönnt sein, weiter solche Führer und Männer 
an der Spitze zu sehen, wie unser verehrter Vorsitzender dieser Tagung ist, mein 
alter verehrter Freund, mit dem, wie er eben selbst ausgedrückt hat, mich schon 
lange Beziehungen seit der Straßburger Zeit verknüpft haben, dessen Werdegang 
ich verfolgt habe, der so viel für die weitere Entwicklung unserer Gesellschaft 
getan hat, der noch weiter gegangen ist, der für die leider unterbrochenen inter- 
nationalen Beziehungen unserer Kongresse so viel geleistet hat. Aus seinem 
Munde diese Ehrung empfangen zu dürfen, was mir eine besondere Freude und 
Ehre. — Die deutsche Wissenschaft ist das letzte und heiligste Gut, das wir noch 
besitzen. So gern unsere Feinde es möchten, — sie möchten und wollen es uns 
entreißen, es wird ihnen nie gelingen. Die deutsche Wissenschaft steht uner- 
schüttert da trotz gewaltiger Schläge, die sie erlitten. Der Tag wird kommen, 
wo die Ketten klirrend sinken, da auch wir wieder die Führung in der Welt in 
die Hand nehmen. 

21” 
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Möge an unserer Wissenschaft jeder an seinem Teil mitwirken und arbeiten 
an der Entwicklung unserer deutschen Wissenschaft. Möge sie fest stehen wie 
unsere deutschen Eichen. Möge sie wachsen, blühen und gedeihen. Das ist mein 
herzlichster Wunsch. Und nochmals meinen innigsten Dank. (Beifall.) 

Herr Posner: Ich hoffe, Sie haben mir diese Abweichung von den geschäft- 
lichen Gepflogenheiten verziehen. Wir gehen in der Tagesordnung weiter. 


Nachmittagssitzung, 1153—5 Uhr. 


A. Geschäftssitzung, 11, Uhr. 

B. Wissenschaftliche Sitzung, 21;, Uhr. 

Herr Posner: Ich kann Ihnen zunächst die erfreuliche Mitteilung machen, daß für 
die in der Entwicklung begriffene Bücherei als dankenswerte Geschenke gemacht sind, 
Joseph: Kystoskopische Technik, und Zondek: Die chirurgischen Erkrankungen der 
Nieren und Harnleiter. 

Nunmehr eröffne ich die Geschäftssitzung und nehme an, daß nur Mit- 
glieder sich an den folgenden Beschlüssen beteiligen und namentlich an den 
Wahlen. 


1. Bericht des Schriftführers. 


Herr Lewin: Ich möchte zunächst bitten, mir die Manuskripte bald zu- 
gängig zu machen. Es liegt in aller Interesse, wenn die Verhandlungsberichte 
schnell erscheinen. 


Geschäftsübersicht. 
Die Gesellschaft zählte Ende 1923: 
Ehrenmitglieder ......... 7 
Korrespondierende Mitglieder . . . 19 
Mitglieder... 2... 22200. 389 = 415 
Davon ab: 
Durch Tod . . . 2... 22.20. 19 
Ausgeschieden `, . . . 2.2... 6= 2 
= 3% 
Aufgenommen 1R4...... 22 2200. = 7 
insgesamt — 467 Mitglieder. 
Anwesend zur 6. Tagung... . . = 225 Mitglieder. 


Herr Posner: Es würde der Kassenbericht folgen. Da Herr Joseph noch 
nicht da ist, sind Sie wohl einverstanden, wenn wir Punkt 3 der Tagesordnung 
(Antrag des Vorstandes auf Änderung der §§ 8und11 der Statuten) vorangehen 
lassen. 

Punkt 3 der Tagesordnung: 

Es liegt ein Antrag des Vorstandes betr. KSE der Statuten vor. Er 
bezieht sich auf $ 8 der Statuten, in dem die Mitgliederbeiträge festgesetzt wurden. 
Das ist zuletzt in Wien geschehen. Der $ lautet: „Jedes ordentliche Mitglied usw. 
(Vorlesung des § 8.) 

Wir schlagen vor, statt dessen wieder den alten einheitlichen Satz von 
10 Goldmark einzuführen. 
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Erhebt sich Widerspruch’? 

Das ist nicht der Fall. Der Antrag ist angenommen. Der zweite 
Antrag ist eigentlich nur eine Interpretation. In $ 11 Abs. 3 heißt es: Schrift- 
führer und Kassenführer werden auf 6 Jahre durch Stimmenmehrheit gewählt. 
Als die Fassung: ‚‚6 Jahre" beschlossen wurde, ging man davon aus, daß die 
Tagungen alle 2 Jahre eintreten würden. Es kam die Pause durch den Krieg, 
und diesmal sind 3 Jahre vergangen, also das ist nicht mehr sinngemäß; viel- 
mehr soll es heißen: „Auf die Dauer von 3 Kongressen‘, oder nach Vorschlag 
des Herrn v. Lichtenberg: „Auf die Dauer von 3 Sitzungsperioden“. Es er- 
hebt sich kein Widerspruch. Der Antrag ist angenommen. 

Punkt 4 der Tagesordnung: Antrag Cohn (Königsberg), betr. Aner- 
kennung urologischer Fachärzte. 

Herr Cohn: Im April vorigen Jahres enthielt das Vereinsblatti die Leitsätze 
für die Fachärzte Deutschlands und ein Verzeichnis aller Fächer. Ich vermißte 
die Harnheilkunde. Ich wandte mich an. den Verband Deutscher Fachärzte und 
erhielt die Auskunft, daß ja das Fach für Haut-Harn- und Geschlechtsorgane 
angegeben sei und der Kollege, der sich mit Blasenspiegelung beschäftige, sich 
an eins der drei Fächer anschließe. Nun erschien dieses Jahr am 21. August 
eine endgültige Fassung dieser Leitsätze und eine Angabe der Sonderfächer, 
welche in Betracht kamen. An siebenter Stelle fand sich das Fach der Urologie. 
Ich glaube, daß damit meinem und auch dem Wunsche des Faches Genüge 
getan ist, denn es steht deutlich, daß auch die Urologie in ihrer Gesamtheit an- 
erkannt ist. Für die Anerkennung haben wir nicht zu danken; die Wahrheit 
marschiert. 

Ich möchte auf die Erörterungen zwischen Volhard und Kümmell hin- 
weisen. Für jeden menschlich Denkenden und wissenschaftlich Fühlenden hat 
es einen erhebenden Eindruck gemacht. Eine andre als die Urologische Gesell- 
schaft wäre für ein solches Geschehnis nicht denkbar. Der Standpunkt, den 
sich unsere Gesellschaft ausgesucht hat, ist der geeignetste für solche Fragen 
für das Wohl unserer Mitmenschen und den Fortschritt unseres Standes. 

Herr Posner: Der Antrag ist damit wohl erledigt. 

Herr Goldenberg: (Antrag) Wir haben die Gesellschaft für Urologie 
gegründet zur Wahrung der wissenschaftlichen Bestrebungen der Fachgenossen. 
Inzwischen haben sich die Verhältnisse geändert, auch wirtschaftliche Interessen 
stehen im Vordergrund. Die Röntgengesellschaft vertritt auch die Interessen 
der Fachkollegen. Ich halte es für erforderlich, besonders wenn man bedenkt, 
daß die heutige Gebührenordnung von Widersprüchen gegen die Urologen strotzt. 
Kein urologischer Arzt hat dabei mitgewirkt, darum wollen wir durch eine Kom- 
mission wirken, daß das beseitigt wird. Die Nierenoperation wird mit 20% 
unter gewöhnlicher Laparatomie gewertet. Gebühren für Ureterzystoskopie sind 
gar nicht vorhanden. 

Herr Lewin: Die Anregung ist zweckentsprechend und zeitentsprechend. 
Ich schlage vor, daß eine Kommission sich mit diesen Fragen beschäftigen soll. 
Es ist ein Unterschied, ob ein einzelner Stellung nimmt zu solchen Fragen oder 
ob eine große Gesellschaft diese Sache an die zuständige Stelle weitergibt. 

Seit 15 Jahren haben wir unsere alten Statuten; seitdem hat sich politisch 
in Deutschland so viel geändert, daß auch die Statuten mancher Veränderung 
bedürfen. Ich stelle daher folgenden Antrag: 
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Antrag Lewin: Eine Kommission von 4 Herren zu ernennen: 1 Berliner, 
1 Süddeutscher 1 Schweizer, 1 Österreicher, die die Statuten, auch den Antrag 
Goldenbergs durcharbeiten und der Gesellschaft auf dem nächsten Wiener 
Kongreß vorlegen soll. 

Herr Blum: Ich schließe mich dem Antrag Lewin an, weil nach den jetzigen 
Statuten eine Diskussion über Goldenberg und Cohn nicht möglich ist. Wir 
haben in wirtschaftlichen Fragen nichts drein zu reden. Es müßte betont werden, 
daß wir uns auch mit nicht wissenschaftlichen Fragen befassen dürfen. 

Herr Hock: Ich möchte bitten, daß man auch einen Vertreter der Tschecho- 
slowakei in das Komitee hineinwählt. 

Herr Goldenberg: Ich sehe die Bedenken ein, es widerstrebt mir aber, 
eine Sache zwei Jahre zu vertagen und dann erst zu beraten. Es müßte irgendwie 
gehen, nachdem wir beschließen, daß die Statuten geändert werden. Falls keine 
Opposition ist, wollen wir beschließen, daß wir nunmehr auch eine kleine wirt- 
schaftliche Kommission bilden können, deren Vertreter verschiedenem Lager 
angehören, die wirtschaftliche Fragen erledigen können. Zwei Jahre ist zu lang. 

Herr Lewin: Das kompliziert die Sache, ich schlage vor: eine Fünfer- 
kommission zu ernennen, die unter Berücksichtigung der Zeitverhältnisse die 
Befugnis bekommen soll, auch wirtschaftliche Beschlüsse zu erledigen unter 
Zuziehung des Vorstandes. Dann brauchen wir nicht zwei Kommissionen. 

Herr Cohn (Königsberg): Gestatten Sie mir noch einmal das Wort zu er- 
greifen. Ich empfehle, daß ein Ausschuß sich mit diesen Fragen beschäftigen soll. 

Herr Posner: Ist die Gesellschaft einverstanden, eine Kommission zu 
wählen mit dem Auftrage, sich mit den wirtschaftlichen Fragen und den Ände- 
rungen der Statuten zu beschäftigen? Folgende Vorschläge sind uns dafür zu- 
gegangen: 

Für Österreich: Herr Haslinger (Wien). 

Für Süddeutschland: Herr Pflaumer (Erlangen). 

ür die Schweiz: Herr Rüdisuli (St. Gallen). 

Für Berlin: Herr Lewin (Berlin). 

Für Prag: Herr Götzl (Prag). 

Sind die Herren mit dem Vorschlag einverstanden ? 

Der Vorschlag wird angenommen. 

Herr Posner: Dieser Punkt der Tagesordnung ist somit erledigt, die Kom- 
mission ist gewählt, und zwar mit dem Rechte der Kooptation. 

Punkt 2: Kassenbericht. 

Herr Eugen Joseph (Berlin): Die Kasse der Deutschen Gesellschaft 
für Urologie ist in den abgelaufenen Jahren heftig von der Inflationskrank- 
heit ergriffen worden. Die Wertpapiere, welche im Besitz der Deutschen Ge- 
sellschaft für Urologie sind. sind auf einen ganz geringen Wert zusammen- 
geschrumpft. Die Kasse selbst weist ein Defizit von 38 M. auf. Durch die 
Einführung der Goldmark sind wi aber nunmehr in eine erheblich bessere Lage 
gerückt und werden hoffentlich auf dem nächsten Kongreß über eine besser 
gefüllte Kasse verfügen. Ebenso haben wir die Hoffnung, daß unsere in Friedens- 
zeiten angeschafften festverzinslichen Papiere wenigstens einen Teil ihres früheren 
Wertes zurückerhalten werden. 

Herr Posner: Ich danke Herrn Joseph für den Kassenbericht und für 
seine mit der Kassenverwaltung verbundene Mühewaltung. 
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Die Kasse ist geprüft durch die Herren Colmers und Kneise und für richtig 
befunden. 

Es wird Entlastung erteilt. 

Punkt 5: Wahl von Ehrenmitgliedern, ist vormittags erledigt. 

Punkt 6: Wahl des Ortes für die nächste Tagung. 

Herr Blum: Verehrte Kollegen! Ich bin von Wien beauftragt, namens der 
Wiener Gesellschaft im Sinne unserer Statuten und im Sinne der bis jetzt ein- 
gehaltenen Gepflogenheiten zu bitten, den Beschluß zu fassen, daß Sie den näch- 
sten Kongreß in Wien abhalten. Ich gebe Ihnen bei dieser Wahl das Versprechen, 
daB die Wiener Urologische Gesellschaft alles daran setzen wird, den Kongreß 
zu einem erfreulichen zu gestalten, so wie den Berliner hier. 

Herr Posner: Seitens einiger Kollegen aus Wiesbaden liegt ebenfalls eine 
solche Einladung vor. Wir haben dankend davon Kenntnis genommen, aber es 
ist hierfür wohl noch nicht der rechte Zeitpunkt, so groß unsere Sympathien 
auch für den bedrängten Ort sind. 

Herr Ringleb: In den Statuten heißt es, die Kongresse finden in der Regel 
in Wien und in Berlin statt. Das ist ein dehnbarer Begriff. Ich möchte fragen, 
sollen die Kongresse immer in Wien und in Berlin stattfinden? Wien ist eine 
schöne Stadt, aber wäre es nicht richtig, den Kongreß doch mal in München 
oder in der Schweiz stattfinden zu lassen ? 

Herr Posner: Eine Statutenänderung ist im Augenblick nicht möglich. 
Der Begriff ‚in der Regel“ ist ja in der Tat dehnbar. 

Herr Kielleuthner: Ich darf Sie wohl darauf hinweisen, daß meine süd- 
deutschen Kollegen entweder das nächste Mal oder späterhin den Kongreß 
nach München einladen. Wir sind zwar wenige, können auch nicht mit Berlin 
und Wien wetteifern, wir würden aber alles tun, daß Sie sich dort auch wohl 
fühlen. 

Herr Posner: Eine offizielle Einladung liegt, wie gesagt, seitens der Wiener 
Kollegen vor. 

Herr Kielleuthner: Wenn Sie für diesmal kommen wollen, würden wir 
uns sicher sehr freuen, Sie schon das nächste Malin München begrüßen zu können. 
Ich möchte hier nicht die Traditionen durchbrechen, möchte auch nicht den 
Wiener Kollegen vorgreifen. 

Herr Posner: Wir wollen darüber abstimmen. Wer ist dafür, daß der 
nächste Kongreß in Wien stattfindet? Dies ist wohl nahezu einstimmig. Der 
nächste Kongreß wird also in Wien abgehalten. 

Wir kommen zu Punkt 7 der Tagesordnung: Neuwahl des Vor- 
standes und Ausschusses. 

1. Wahl des 1. Vorsitzenden. 

Zon o stellvertretenden Vorsitzenden. 

99 9 2. 9 79 
» „ Kassierers. 
„der Schriftführer. 

Schriftführer und Kassierer werden auf die Dauer von drei Sitzungsperioden 
gewählt. Die Wahl hat in Wien stattgefunden, es ist also hier keine Neuwahl 
nötig. 

Es würde sich zunächst handeln um die Wahl des 1. Vorsitzenden. Wir sind 
verpflichtet, die Wahl durch Stimmzettel vornehmen zu lassen. 
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Ich habe Ihnen für den 1. Vorsitzenden des Kongresses Herrn Kollegen 
Blum vorzuschlagen. Die Stimmenzählung wollen die Herren Opfer und Has- 
linger übernehmen (Wahl erfolgt.) 

Herr Posner: Ich habe Ihnen das Ergebnis der Wahl zum 1. Vorsitzenden 
zu melden. Es sind 68 Stimmen abgegeben; 61 sind auf Herrn Blum entfallen, 
die übrigen 7 sind zersplittert. 

Somit ist Herr Blum gewählt. 

Herr Blum: Meine sehr verehrten Herren! Ich danke Ihnen aus vollem 
Herzen für die getroffene Wahl, allerdings nicht ohne Bangen, denn ich bin mir 
der Bürde dieser Würde vollauf bewußt, wenn ich bedenke, welche Herren vor 
mr diese Belle als 1 Vorsitzende eingenommen haben Ich kann mich nur mit 
der innigen Bitte an die Herren wenden, daß sie mich in meiner Arbeit unter- 
stützen mögen. Ich nehme Ihre Wahl dankbar an. 

Herr Posner: Es folgt die Wahl des stellvertretenden Vorsitzenden: als 
Vorschlag des Vorstandes nenne ich Herrn Kielleuthner. 

Machen Sie weiter Vorschläge ? 

(Vorschlag aus der Versammlung: Herr v. Lichtenberg.) 

Werden weitere Vorschläge gemacht? Das geschieht nicht, dann schreiten 
wir zur Wahl. 

Herr Posner: Das Wahlergebnis für den ersten stellvertrenden Vorsitzenden 
lautet: Herr v. Lichtenberg 40 Stimmen, Herr Kielleuthner 30 Stimmen, 
Herr Joseph 1 Stimme, ein Zettel ist ungültig. Die absolute Stimmenmehrheit 
wäre 36. Herr v. Lichtenberg hat dieselbe erhalten, ist also gewählt. 

Herr v. Lichtenberg dankt, nimmt die Wahl an. 

Herr Posner: Zum zweiten stellvertretenden Vorsitzenden schlägt der Vor- 
stand Herrn Rubritius vor. | 

Herr Posner: Folgendes ist das Resultat der Wahl des zweiten stellver- 
tretenden Vorsitzenden. Es sind 63 Zettel abgegeben: Herr Rubritius 53, 
Herr Kielleuthner 6; Herr Rubritius ist also gewählt. 

Herr Rubritius dankt, nimmt die Wahl an 

Herr Posner: Es folgen jetzt die Ausschußwahlen, da Schriftfrüher und 
Kassenführer satzungsgemäß noch für weitere zwei Sitzungsperioden im Amt 
b!eiben. Herr Casper und Herr Voelcker sind dauernde Mitglieder, die Herren 
Kielleuthner, Necker, Preindlsberger und Rumpel sind nach den 
Satzungen nicht wieder wählbar; denn die vier der Zeit nach Ältesten scheiden 
aus und sind erst nach der zweiten Sitzungsperiode wieder wählbar. 

Ferner scheiden aus Herr v. Lichtenberg und Herr Rubritius, weil sie 
zu stellvertretenden Vorsitzend n gewählt sind. 

Auch für den Ausschuß ist Zettelwahl vorgeschrieben. Es sind zwölf Herren 
zu wählen. | 

Herr Casper: Die Statuten sagen in $ 11: „Die übrigen zwölf Vorstands- 
mitglieder werden in der Geschäftssitzung durch Zettelwahl gewählt. Von diesen 
scheiden gelegentlich jedes Kongresses die vier der Zeit des Eintritts nach ältesten 
Mitglieder aus und sind erst für die zweitnächste Geschäftsperiode wieder wähl- 
bar.“ Historisch haben wir es stets so gehandhabt: wir haben vier neue ge- 
wählt, die andern blieben. 

Herr Posner: Wenn die Gesellschaft es wünscht, so können wir ja so ver- 
fahren, obwohl es gegen den Wortlaut der Satzungen ist; wir wollen die Kom- 
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mission, die wir für Statutenänderungen gewählt haben, aber bitten, den Para- 
graphen sinngemäß zu formulieren. (Zustimmung.) 

Die Herren Casper, Voelcker, Posner, Bachrach, Paschkis, Pregl, 
Ringleb, Schlagintweit, Wildbolz bleiben also im Ausschuß. Neu vor- 
geschlagen sind die Herren: Pflaumer (Erlangen), Janssen (Düsseldorf), 
Theelen (Köln), Lichtenstern (Wien), Ernst R. W. Frank (Berlin), Freu- 
denberg (Berlin), Wossidlo (Berlin), Rothschild (Berlin), Scheele (Frank- 
furt a. M.), Picker (Budapest). 

Herr Posner: Ich möchte das Resultat der Ausschußwahlen mitteilen: 
63 Stimmzettel sind abgegeben. Von den Stimmen entfallen 

auf H rrn Wossidlo .... 8 


e „ Pflaumer .... 4 
= „. Scheele ..... 36 
= „ Janssen ..... 34 
n „ Thelen... ... 33 
S „ Frank...... 32 
2 „ Lichtenstern .. 28 
e =.  Pieker...... 24 
e „ Rothschild ... 21 


= „ Freudenberg. . .. 20 

Gewähltin den Ausschuß sind die fünf ersten Herren: Wossidlo, Pflaumer, 
Scheele, Janssen, Thelen. 

Herr Pleschner: Zur Geschäftsordnung. Wir dürfen diese Räume nicht 
verlassen, die uns vier Tage beherbergt hatten und nur sagen: „es war sehr schön‘“, 
Es obliegt uns die angenehme Pflicht, dem verehrten Vorsitzenden Herrn Posner 
für die unendliche Mühe seines verantwortungsvollen Amtes unsern aufrichtigsten 
und herzliehsten Dank auszusprechen. Ich glaube damit in Ihrem Sinne zu 
handeln. (Beifall.) 

Herr Posner: Ich danke Ihnen für diese freundlichen Worte, habe aber 
auch meinerseits Dank auszusprechen. Zunächst an die Herren, die unserm 
Kongreß bis zuletzt durch ihre Anwesenheit eine so hohe Bedeutung gegeben, 
die uns a!s Referenten, als Vortragende, als Gäste, bis zum Schluß begleitet 
haben. | 

Sie werden auch mit uns übereinstimmen in einem Dank, den ich der Firma 
Siemens & Halske, die uns diese schönen Räume zur Verfügung gestellt haben, 
ausspreche. 

Ein spezieller Dank aber gilt meinem alten Freunde und Kollegen Lewin; 
wenn des mühevollen Amtes gedacht ist, das ich übernommen habe, so muß ich 
sagen, daß die Mühe geteilt und zur Freude gemacht wurde durch seine nie ver- 
sagende Mitarbeit. (Beifall.) 

Und nun können wir, nachdem wir die Tagesordnung so gut es ging, erledigt 
haben, mit einem Wunsche schließen, und dieser Wunsch lautet: Auf Wieder- 
sehen in Wien mit der Hoffnung auf dieselbe freundliche Aufnahme, die wir 
dort wiederholt erfahren haben. Ich bitte Herrn Kollegen Blum, den Wiener 
Kollegen unsern Gruß zu übermitteln. 


(Schluß des Kongresses gegen 5 Uhr. 
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